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1. Einleitung 
1.1. Gegenstand der Arbeit 
 
Kinder und Jugendliche stellen eine Bevölkerungsgruppe dar, die vergleichsweise gesund 
ist. Doch viele Studien haben gezeigt, dass Schmerzen – insbesondere Kopf- und Bauch-
schmerzen – bei dieser Gruppe vermehrt und sogar wiederkehrend auftreten (Grøhold et 
al., 2003, Ostkirchen et al., 2006, Perquin et al., 2000, Roth-Isigkeit et al., 2004). Für 
Deutschland wurden hierfür repräsentative Ergebnisse im Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) 2007 (Ellert et al., 2007) erhoben, die die Relevanz dieses Themas 
auch hierzulande unterstreichen. Schmerzen sind für Kinder eine Belastung und können 
Auswirkungen auf die weitere Gesundheit, Lebensqualität und Leistungsfähigkeit haben 
(Ostkirchen et al., 2006, Ostkirchen et al, 2008). 
Aufmerksamkeit ist eine wichtige Funktion, die uns hilft, die alltäglichen Anforderungen 
des Lebens besser zu bewältigen. Dadurch können wir eine Auswahl treffen, welche Din-
ge ins Bewusstsein kommen, also weiterverarbeitet werden, und welche eher irrelevant 
sind. Diese basale Funktion hat auch Einfluss auf verschiedene andere Aspekte wie Ge-
dächtnis und Intelligenz (Schweizer, Moosbrugger & Goldhammer, 2005). 
Gerade in der Schulzeit, in der viel Neues gelernt wird und in der die Kinder immer wieder 
viele Informationen zu verarbeiten haben, ist es bedeutsam, dass Störungen in der Leis-
tungsfähigkeit früh erkannt werden. 
Aus diesem Grund erscheint es wichtig, näher zu untersuchen, ob Kinder mit Schmerzen 
in ihrer Leistungsfähigkeit eingeschränkt sind. Die Ergebnisse dieser Studie sollen dazu 
beitragen, ein fundiertes Wissen über den Einfluss von Schmerzen auf basale Informati-
onsverarbeitungsprozesse zu erlangen. So kann Prävention und Gesundheitsförderung 
gezielt früher betrieben werden, denn besonders Kinder und Jugendliche sollten als Ziel-
gruppe für präventive Maßnahmen gesehen werden.  
Ein Setting zur Durchführung gezielter Prävention ist die Schule. Der Vorteil liegt in der 
guten Erreichbarkeit aller Kinder und Jugendlichen. Um jedoch effizient präventiv tätig zu 
werden, muss zunächst genau definiert werden, wo gesundheitliche Defizite dieser Grup-
pe liegen.  
Das Projekt, in dessen Rahmen diese Arbeit verfasst ist, erfasst zum einen in einer 
Längsschnittstudie die Prävalenzen und Inzidenzen von Kopf- und Bauchschmerzen so-
wie die gesundheitsbezogene Lebensqualität und erarbeitet zum anderen systematisch 
Parameter der Entwicklung von Aufmerksamkeits- und Behaltensleistungen, um eine 
Grundlage für gezielte Präventionsmaßnahmen zu entwickeln (Ostkirchen, 2005). 
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In dieser Arbeit ist die Aufmerksamkeit, insbesondere die Aufmerksamkeitsfokussierung 




Zunächst werden die theoretischen Grundlagen erläutert. Im ersten Abschnitt dieses Teils 
werden Definitionen von Schmerz allgemein, sowie von Kopf- und Bauchschmerz im Spe-
ziellen gegeben, um dann die Häufigkeit von Schmerzen, insbesondere Bauch- und Kopf-
schmerzen, bei Grundschulkindern aufzuzeigen. Als nächstes wird ein Erklärungsansatz 
für die Entstehung von chronischen und wiederkehrenden Schmerzen dargestellt.  
Der zweite Abschnitt beschreibt das Konstrukt Aufmerksamkeit. Es wird ein Überblick 
über die Entwicklung der Aufmerksamkeitstheorien gegeben, dann wird das Konstrukt 
Aufmerksamkeit aus neuropsychologischer Perspektive dargestellt, weil es Grundlage der 
hier vorgenommenen Analyse ist. Zum Ende des Theorieteils werden Schmerz und Auf-
merksamkeit zusammengeführt und die gegenseitige Beeinflussung näher beschrieben, 
um auf die Fragestellung und Hypothesen überzuleiten. 
Im Methodenteil wird der Ablauf der Studie beschrieben und die Durchführung der Daten-
erhebung präsentiert. Außerdem werden die Stichprobe sowie der in dieser Arbeit ver-
wendete Test vorgestellt. 
Die Auswertung beginnt mit der ausführlichen deskriptiven Darstellung der erhobenen 
Daten für alle Zweitklässler / -innen. Die interferenzstatistische Auswertung der abgeleite-
ten Hypothesen schließt sich an. Anschließend werden die Ergebnisse in der Diskussion 
näher bewertet. 
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2. Schmerz 
 
Schmerz ist ein wichtiger protektiver Mechanismus für unseren Organismus, indem er als 
Sinnesmodalität wichtige Umwelt- oder Körpersignale aufnimmt und zu einer Reaktion auf 
diese führt. Im Gegensatz zu dieser Funktion des akuten Schmerzes verliert Schmerz, 
wenn er chronisch oder rezidivierend auftritt, seinen eigentlichen Zweck. Das Symptom 
Schmerz entwickelt dann einen eigenen Krankheitswert; der Schmerz wird zu einer 
Schmerzerkrankung (Mühlig, Breuker & Petermann, 2000). 
 
2.1. Definition Schmerz 
 
Von der International Association for the Study of Pain (IASP) wird Schmerz folgender-
maßen definiert: 
 
Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller 
oder potentieller Gewebsschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen Schä-
digung beschrieben wird (übersetzt aus Pain 6, 1979).  
 
Wichtige Besonderheiten des Schmerzes werden in dieser Definition erfasst. Schmerz 
wird als mehrdimensionales Ereignis dargestellt: Er wird nicht mehr nur rein somatisch 
verstanden, sondern auch als unangenehmes Gefühlsereignis. Auch die Subjektivität der 
Schmerzerfahrung wird betont. Schmerz kann zum einen Folge einer Gewebsschädigung 
sein, zum anderen kann Schmerz aber auch ohne eine nachweisbare vorliegende körper-
liche Schädigung als solcher empfunden und beschrieben werden.  
 
Bei der Modalität Schmerz aufgrund einer organischen Ursache unterscheidet man zwei 
Qualitäten: den somatischen und den viszeralen Schmerz. Der somatische Schmerz lässt 
sich weiter in den Oberflächenschmerz, ausgehend von der Haut, und den Tiefen-
schmerz, ausgehend von Muskeln, Knochen, Gelenken und Bindegewebe unterteilen. 
Unter viszeralem Schmerz erfasst man den Eingeweideschmerz, der beispielsweise bei 
Dehnung oder Ischämie von Hohlorganen entsteht. 
Nach der Schmerzdauer unterscheidet man akute, chronische und rezidivierende 
Schmerzen. Unter akuten Schmerzen versteht man Schmerzen, die durch eine identifi-
zierbare Ursache (z.B. Gewebsschädigung) ausgelöst werden. Dieser Schmerz hat Sig-
nal- und Warnfunktion, führt zur Schonung und Ruhigstellung des betroffenen Körperteils 
und beugt somit weiterer Schädigung vor. In der Regel ist der akute Schmerz kausal the-
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rapierbar. Nach Beseitigung der Schädigung klingen die Beschwerden rasch wieder ab. 
Ein typischer akuter Schmerz von Kindern ist zum Beispiel der verletzungsbedingte 
Schmerz beim Spielen.  
Dagegen wird lang andauernder Schmerz, definitionsgemäß über sechs Monate, als 
chronischer Schmerz bezeichnet. Er tritt meist als Folge anhaltender organischer Verlet-
zungen oder Gewebsschädigung infolge einer chronischen Grunderkrankung z.B. juveni-
ler chronischer Arthritis auf. Diese Schmerzereignisse können sich von der ursprünglich 
zugrunde liegenden Störung lösen und sich verselbstständigen. Chronischer Schmerz ist 
dann ein eigenes Krankheitssyndrom.  
Rezidivierende Schmerzen besitzen eine unklare Ätiologie und treten ohne erkennbare 
Organschädigung in unvorhersehbaren Episoden mit unterschiedlicher Frequenz, Dauer 
und Intensität auf (Mühlig, Breuker & Petermann, 2000).  
 
Bei Erwachsenen liegen zu Schmerzen umfangreiche Daten vor. Im Gegensatz dazu wird 
alltäglichen Schmerzerfahrungen bei Kindern und Jugendlichen erst in den letzten Jahren 
mehr Aufmerksamkeit geschenkt. Zu den am häufigsten genannten Schmerzen bei Kin-
dern zählen Kopf- und Bauchschmerzen (Ellert et al., 2007, Grøhold et al., 2003, Ostkir-
chen et al., 2006, Ostkirchen et al., 2008, Perquin et al., 2000, Roth-Isigkeit et al., 2004). 
Diese beiden Schmerzformen werden im Nachfolgenden kurz begrifflich näher erläutert.  
 
2.2. Rezidivierende Bauchschmerzen bei Kindern 
 
Häufig liegen Bauchschmerzen bei Kindern keine identifizierbaren organischen Ursachen 
zugrunde (Berger & Damschen, 2000). Diese Bauchschmerzen werden in der Literatur 
unter anderem mit folgenden Begriffen bezeichnet: idiopathische, rekurrierende, psycho-
gene, funktionelle und unspezifische Bauchschmerzen. In dieser Arbeit wird der Begriff 
„rezidivierende oder wiederkehrende Bauchschmerzen“ gewählt und ist definiert durch die 
angegebene Frequenz des Auftretens der Bauchschmerzen.  
Dieses Krankheitsbild ist gekennzeichnet durch episodisches Auftreten (einmal täglich bis 
zweimal pro Woche) der Beschwerden, die periumbilikal lokalisiert und von krampfartigem 
Charakter sind. Sie sind von relativ kurzer Dauer (eine halbe Stunde bis drei Stunden) 
und begleitet von vegetativen Symptomen, wie Übelkeit und Erbrechen (Mühlig & Peter-
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Nach den gebräuchlichen Diagnosekriterien von Apley und Naish (1958) liegen rezidivie-
rende Bauchschmerzen vor, wenn folgende Kriterien erfüllt sind: 
• Mindestalter von drei Jahren 
• Erkrankungsdauer von mindestens drei Monaten 
• Frequenz von mindestens drei Schmerzepisoden in der Anamnese 
• Paroxysmale Schmerzintensität, das heißt Symptomstärke, die zur Beeinträchti-
gung von Alltagsaktivitäten führt 
• Keine identifizierbare somatische Ursache / kein organischer Befund 
 
2.3. Kindlicher Kopfschmerz 
 
Kopfschmerzen im Kindesalter werden analog zu den Kopfschmerzen im Erwachsenenal-
ter nach den Kriterien der International Headache Society (Evers & Göbels, 2003) einge-
teilt. Dort unterscheidet man zwischen primären und sekundären Kopfschmerzformen. Zu 
den sekundären Kopfschmerzen zählen solche, die auf eine bestimmte Ursache zurück-
zuführen sind. Einige mögliche Ursachen sind Traumen im Kopfbereich, intrakranielle 
Blutungen, Infektionen, Liquordruckänderungen und Medikamentenmissbrauch. Bei pri-
mären Kopfschmerzen jedoch kennt man die zugrunde liegende Ursache nicht.  
In dieser Arbeit werden nur Kinder mit primären wiederkehrenden Kopfschmerzen unter-
sucht. Die häufigsten Formen der primären Kopfschmerzen bei Kindern sind die Migräne 
und der Kopfschmerz vom Spannungstyp. Während sich die kindliche Migräne von der 
erwachsenen Migräne in der Ausprägung der Symptome unterscheidet, gibt es beim 
Spannungskopfschmerz keine Unterschiede zwischen Kindern und Erwachsenen. 
Bei der Migräne unterscheidet man unter anderem: 
• Migräne ohne Aura 
• Migräne mit Aura 
 
Die Migräne ohne Aura ist durch ihr typisches Schmerzbild und damit einhergehende Be-
gleitsymptome gekennzeichnet. Charakteristisch für sie sind die einseitige Lokalisation, 
der pulsierende Charakter, die mittelstarke Intensität des Schmerzes und eine Dauer von 
4 bis 72 Stunden. Der Schmerz verstärkt sich bei körperlicher Aktivität und ist begleitet 
von Übelkeit, Photo- und Phonophobie. Bei der Migräne mit Aura treten vor der Schmerz-
attacke sich allmählich entwickelnde, weniger als sechzig Minuten andauernde, fokal neu-
rologische Symptome, wie visuelle und / oder sensible und / oder sprachliche Störungen 
auf (IHS-Klassifikation, deutsche Übersetzung nach Evers und Göbel, 2003). 
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Merkmale der kindlichen Migräne sind: 
• Der Schmerz ist häufig beidseitig lokalisiert. 
• Die Attackendauer kann zwischen 1 bis 72 Stunden betragen. 
• Häufige Begleitsymptome sind Übelkeit, Erbrechen und Bauchschmerzen sowie 
Photo- und / oder Phonophobie. 
• Das Kind ist in seiner Aktivität beeinträchtigt (hört auf zu spielen, legt sich hin). 
 (Zernikow & Berrang, 2003) 
 
Zudem gibt es noch periodisch auftretende Syndrome, die man als Vorläufer einer späte-
ren Migräne betrachten kann: 
• Zyklisches Erbrechen 
• Abdominelle Migräne 
• Gutartiger paroxysmaler Schwindel in der Kindheit 
 
Der Kopfschmerz vom Spannungstyp hat eine Dauer von Minuten bis Tagen, ist typi-
scherweise beidseitig lokalisiert, ist drückend und beengend und von leichter bis mäßiger 
Intensität. Photo- oder Phonophobie können vorhanden sein. Der Schmerz ist jedoch 
nicht begleitet von Übelkeit und wird nicht durch körperliche Aktivität verstärkt. Unter-
schieden wird der Spannungskopfschmerz nach der Häufigkeit seines Auftretens.  
• Sporadisch auftretender episodischer Kopfschmerz (< 1 Tag/Monat) 
• Häufig auftretender episodischer Kopfschmerz (≥ 1 Tag/Monat, aber < 15 Ta-
ge/Monat)  
• Chronischer Kopfschmerz vom Spannungstyp (≥ 15 Tage/Monat) 
 (IHS-Klassifikation, deutsche Übersetzung nach Evers und Göbel, 2003). 
 
Es bleibt jedoch zu beachten, dass sich ca. 30% der kindlichen Kopfschmerzen der dar-
gestellten Klassifikation entziehen (Evers et. al., 2001). In dieser Arbeit werden die Kinder 
aufgrund der angegebenen Frequenz von Kopfschmerzen beschrieben (rezidivierende 
oder wiederkehrende Kopfschmerzen). Im Weiteren soll die Relevanz von Schmerzen, 
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2.4. Epidemiologie, Verlauf und Komorbidität des kindlichen Kopf- und Bauchschmer-
zes 
 
Perquin et al. (2000) stellen in ihrer Querschnittsuntersuchung fest, dass 54% der nieder-
ländischen Kinder zwischen 0 und 18 Jahren in den letzten drei Monaten Schmerzen hat-
ten. Ein Viertel berichtet sogar über chronische Schmerzen (in dieser Studie: wiederkeh-
rende oder andauernde Schmerzen in einem Zeitraum von länger als drei Monaten). Mit 
zunehmendem Alter steigt die Prävalenz für Schmerzerfahrungen und Mädchen sind sig-
nifikant häufiger betroffen. Kopfschmerzen (23%), Bauchschmerzen (22%) und Glieder-
schmerzen (22%) gehören zu den am meisten berichteten Schmerzen. Dabei wird am 
häufigsten, in 25% der Fälle, das kombinierte Auftreten von Kopf- und Bauchschmerzen 
angegeben.  
Die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) (Ellert et al., 2007), 
einer Untersuchung zur Prävalenz von Schmerzen bei deutschen Kindern und Jugendli-
chen zwischen 3 – 17 Jahren, zeigen, dass 71% der Kinder und Jugendlichen in den letz-
ten drei Monaten Schmerzen hatten. Als Schmerzlokalisation werden am häufigsten der 
Kopf (56-78%) und der Bauch (60-69%) angegeben. Wiederkehrende Schmerzen werden 
häufig genannt (30,6-52,9%). Ähnliche Ergebnisse wurden auch in weiteren Studien zu 
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen erhoben (Grøhold et al., 2003; Petersen, Brulin 
& Bergström, 2006; Roth-Isigkeit et al. 2004). Kopf- und Bauchschmerzen sind demnach 
ein Phänomen, das sehr häufig von Kindern und Jugendlichen berichtet wird.  
 
Die Prävalenz von Bauchschmerzen variiert in verschiedenen epidemiologischen Studien 
zwischen 6% und 30% (Goodman & Mc Garth, 1991) - ein möglicher Grund sind die un-
terschiedlichen zugrunde gelegten Definitionen.  
Eine der ersten und bekanntesten Studien zur Prävalenz von wiederkehrenden Bauch-
schmerzen bei Schulkindern zwischen 5 und 15 Jahren führten Apley und Naish (1958) 
durch. Sie berichten eine Bauchschmerzprävalenz von 9,5% bei Jungen und 12,3% bei 
Mädchen. Der Erkrankungsbeginn liegt meist im Grundschulalter mit einem Altersgipfel 
zwischen sechs und zwölf Jahren. Mädchen sind häufiger betroffen als Jungen. 
Ramchandani et al. (2005) konnten eine Zunahme der Bauchschmerzprävalenz in ihrer 
Längsschnittstudie in der frühen Kindheit zu drei Messzeitpunkten nachweisen (3,8% im 
Alter von zwei Jahren, 6,9% im Alter von drei Jahren und 11,8% im Alter von sechs Jah-
ren). In einer Geburtenkohortenstudie über 43 Jahre zeigen Hotopf et al. (1998), dass im 
Alter von sieben Jahren 20%, im Alter von elf Jahren 19% und im Alter von fünfzehn Jah-
ren 17% der befragten Kinder Bauchschmerzerfahrungen angeben. In vielen Studien zur 
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Häufigkeit von Bauchschmerzen wurde analog zu den oben genannten Studien ein kom-
biniertes Vorkommen mit Kopfschmerzen beschrieben (Ramchandani et al., 2005). 
 
Die Prävalenz von Kopfschmerzen bei Kindern scheint, wie auch bei Erwachsenen, in den 
letzten Jahren zuzunehmen (Sillanpää & Anttila, 1996). Bei dem Vergleich einzelner Stu-
dien muss man jedoch beachten, dass in früheren Studien unterschiedliche Diagnosekri-
terien verwendet wurden (Sillanpää & Abu-Arafeh, 2002). Des Weiteren ist der Unter-
schied hinsichtlich des Probandenkollektivs und der Art der Datenerhebung (z. B. Befra-
gung von ausschließlich Eltern oder Kindern) zu beachten (Frese & Evers, 2002).  
Vergleicht man Studien, die die IHS-Kriterien als Grundlage haben, variieren die 
Kopfschmerzprävalenzen stark. Eine der ersten Prävalenzstudien wurde von Bille (1962) 
durchgeführt. 11% der Kinder zwischen sieben und fünfzehn Jahren berichteten, an wie-
derkehrenden Kopfschmerzen zu leiden. Weitere Ergebnisse sind, dass zwischen dem 
siebten und zehnten Lebensjahr Jungen und Mädchen mit etwa gleicher Häufigkeit an 
Kopfschmerzen und Migräne leiden. Mit dem Alter nimmt die Prävalenz von Kopfschmer-
zen und Migräne zu. Ab dem elften Lebensjahr ändert sich das Geschlechtsverhältnis 
zuungunsten der Mädchen. Diese Ergebnisse wurden in späteren Studien bestätigt (Abu-
Arafeh & Russel, 1994; Aromaa et al., 2000). Dabei wird besonders zum Zeitpunkt des 
Schuleintritts eine Zunahme der Prävalenz gefunden (Anttila et al., 1999). Ein zweiter 
Prävalenzanstieg ist zwischen dem zwölften und vierzehnten Lebensjahr, also in der Pu-
bertät zu verzeichnen (Pothmann et al. 1994, Abu-Arafeh & Russel, 1994). 
Zum Spannungskopfschmerz gibt es erst wenige Erhebungen, da epidemiologische Stu-
dien überwiegend global zwischen Migräne und Nicht-Migräne Kopfschmerz differenzie-
ren. Aus diesem Grund liegen genaue Daten zur Prävalenz von Spannungskopfschmer-
zen nicht vor (Frese & Evers 2002). In der Regel sind Spannungskopfschmerzen für Kin-
der weniger belastend und stören die Tagesaktivitäten im Vergleich zu Migräne seltener 
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In der, dieser Arbeit zugrundeliegenden epidemiologischen Längsschnittstudie, die sowohl 
die Epidemiologie von Bauch- als auch von Kopfschmerzsymptomen erfasst, finden sich 
folgende Ergebnisse:  
 
Vorschule 1. Klasse 2. Klasse
Kopfschmerzen 3,60% 4,80% 5,60%






Tabelle 1: Übersicht Prävalenzen von Kopf- und Bauchschmerzen  
  der epidemiologischen Daten dieses Projekts 
 
Die Prävalenzen für Kopfschmerzen und die Kombination von Kopf- und Bauchschmerzen 
steigen im Verlauf. Dies konnte hier nicht für Bauchschmerzen gezeigt werden. Auch in 
dieser Studie treten häufig Kopf- und Bauchschmerzen kombiniert auf, welche aber eher 
selten gleichzeitig empfunden werden (Ostkirchen et al., 2006; Ostkirchen et al., 2008). 
 
Neben der Häufigkeit des Vorkommens kindlicher Kopf- und Bauchschmerzen ist es na-
türlich auch von Bedeutung zu wissen, wie sich die Langzeitprognose darstellt. 
Betrachtet man Daten zur Langzeitprognose von Bauchschmerzen, so zeigt sich, dass bei 
einem Großteil der Kinder eine Spontanremission beobachtet wird. Jedoch persistiert die 
Bauchschmerzsymptomatik bei 25 – 30% bis in das Erwachsenenalter (Hodges & Bur-
bach, 1991, Walker et al., 1995). 
Eine lang andauernde Untersuchung zur Prognose von Kopfschmerzen wurde von Bille 
(1997) veröffentlicht. Er konnte zeigen, dass mehr als die Hälfte der Schulkinder mit Mig-
räne nach vierzig Jahren immer noch hierunter leiden. Auch Fearon & Hotopf (2001) wie-
sen nach, dass Kopfschmerzen bis ins Erwachsenenalter bestehen bleiben. 
 
In vielen der oben genannten Studien wird zudem auf die somatischen beziehungsweise 
psychischen Komorbiditäten und auf soziale Folgen wie Schulfehlzeiten hingewiesen. So 
werden bei bauchschmerzerfahrenen Kindern öfter Symptome wie Ängstlichkeit und ge-
drückte Stimmung gefunden (Ramchandani et al, 2005). Verhaltensstörungen bei Kindern 
mit Bauchschmerzen können kaum festgestellt werden. Tagträumen und ein niedriges 
Energieniveau weisen mäßige Korrelationen auf. Die Schulfehlzeiten aufgrund von 
Bauchschmerzen sind besonders zwischen dem sechsten und zehnten Lebensjahr erhöht 
(Hotopf et al. 1998).  
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Im weiteren Zeitverlauf zeigt sich, dass Kinder mit rezidivierenden Bauchschmerzen im 
Erwachsenenalter häufiger psychische und physische Störungen haben. Insbesondere 
wird ein Zusammenhang mit Angststörungen im Erwachsenenalter beschrieben (Hotopf et 
al., 1998, Campo et al., 2001).  
 
Auch bei Kindern mit Kopfschmerzen wird in einigen Studien über eine Häufung von 
Ängstlichkeit und Depressionen gesprochen, besonders bei Migräne (Kowal et al. 1990, 
Bille, 1962). Strine et al. (2006) zeigen, dass Kinder mit wiederkehrenden Kopfschmerzen 
mehr Probleme im emotionalen und sozialen Bereich haben und unter Aufmerksamkeits-
störungen leiden. Außerdem werden sie durch Schwierigkeiten leichter gestresst, was 
sich auf ihr alltägliches Leben in der Schule und in der Freizeit, auswirkt. Durch Kopf-
schmerzen bedingt weisen Kinder eine große Anzahl von Schulfehlzeiten auf, was in vie-
len Studien als eine konsistente Assoziation dargestellt werden konnte (Abu-Arafeh & 
Russel, 1994; Überall et al., 2003, Laurell et al. 2005).  
 
Insgesamt sind Kopf- und Bauchschmerzen ein häufiges Schmerzsymptom in der Kind-
heit und Jugend mit der Tendenz, bis in das Erwachsenenalter zu persistieren. Dies 
macht deutlich, dass nicht früh genug mit einer effektiven Betreuung der schmerzerfahre-
nen Kinder begonnen werden kann und anwachsendes Wissen über den Einfluss der 
Schmerzen auf die Entwicklung und Leistungsfähigkeit des Kindes eine wichtige Grundla-
ge darstellt. Das gemeinsame Auftreten von Schmerzen und anderen somatischen und 
psychischen Auffälligkeiten deutet darauf hin, dass Schmerzen im Kindes- und Jugendal-
ter nicht isoliert betrachtet werden können. Bevor ein multifaktorieller Ansatz zur Erklärung 
chronischer Schmerzen dargestellt wird, sollen zunächst die Physiologie des nozizeptiven 
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2.5. Physiologie des nozizeptiven Systems 
 
Unter Nozizeption versteht man die Aufnahme, Weiterleitung und zentralnervöse Verar-
beitung noxischer Reize. Damit wird der „objektive“ neuronale Prozess von der „subjekti-
ven“ Empfindung von Schmerz deutlich abgegrenzt (Schaible & Schmidt, 1997). 
Nozizeptoren sind afferente Nervenfasern, die eine so hohe Erregungsschwelle haben, 
dass sie nur durch gewebsschädigende oder gewebsbedrohende Reize aktiviert werden. 
Es handelt sich histologisch um freie Nervenendigungen, die entweder unimodal oder 
polymodal auf thermische, mechanische und chemische Reize reagieren. Die Nozizepto-
ren können durch intensive Reize direkt erregt werden (z.B. durch mechanische Einwir-
kung) oder die Erregung wird durch eine Kette von Zell- und Gewebsreaktionen ausgelöst 
(z.B. bei einer Entzündung). Zunächst kommt es zur Transduktion, bei der der physikali-
sche Reiz in ein Sensorpotential umgewandelt wird. Bei dem Vorgang der Transformation 
werden dann aus diesen Sensorpotentialen Aktionspotentiale. Die Weiterleitung der Akti-
onspotentiale in afferenten Nervenfasern heißt Konduktion. Es gibt zwei Typen von Ner-
venfasern, die dünnen markhaltigen Aδ-Fasern (Leitungsgeschwindigkeit: zwischen 2,5 
und 20 m/s) und die marklosen C-Fasern (Leitungsgeschwindigkeit: unter 2,5 m/s). Dabei 
führt die Reizung der Aδ-Fasern zu einem hellen, klar lokalisierbaren und schnell abklin-
genden Schmerz, dem ersten Schmerz. Auf diesen folgt mit einer Latenz von 0,5 - 1,0 s 
der zweite Schmerz, ein dumpfer, schwer lokalisierbarer und langsam abklingender 
Schmerz, welcher von den C-Fasern vermittelt wird (Schaible & Schmidt, 1997). 
Die nozizeptiven Afferenzen enden im Rückenmark an Neuronen des Hinterhorns. Ein 
Teil der Neurone sind in motorische und vegetative Reflexbögen eingebunden (z.B. Weg-
ziehreflex). Der andere Teil ist Ausgangspunkt für die Vorderseitenstrangbahnen. In die-
sen ziehen Axone der Neurone des kontralateralen Hinterhorns, im Tractus spinothalami-
cus, zum medialen und lateralen Thalamus. Die Neurone aus dem lateralen Thalamus 
projizieren entsprechend ihrer Somatotopie in den somatosensorischen Kortex. Vom me-
dialen Thalamus aus sind die Projektionen diffuser. Sie ziehen zu Arealen des frontalen 
Kortex und zum limbischen System (Schaible & Schmidt, 1997). 
 
Schmerz allein ist jedoch nicht nur die Aufnahme und Weiterleitung eines Reizes, sondern 
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2.6. Schmerzempfindung – ein Zusammenspiel mehrerer Komponenten 
 
Schon die Definition der IASP ist mehrdimensional. Verschiedene Komponenten tragen in 
unterschiedlicher Ausprägung zur Schmerzempfindung bei. Hier sind die sensorische, 
affektive, vegetative und motorische Komponente zu nennen. Ihr Zusammenwirken führt 
zu einer erfahrungsgekoppelten Schmerzbewertung (kognitive Komponente). Hieraus 
resultiert das bewusste Erlebnis Schmerz und die entsprechende Schmerzäußerung, die 
psychomotorische Komponente (Schaible & Schmidt, 1997).  
Die sensorisch-diskriminative Komponente vermittelt einen Sinneseindruck über den Reiz 
und diskriminiert den nicht-noxischen von dem noxischen Reiz. Weiterhin vermittelt sie 
Informationen über die Lokalisation, Intensität, Qualität und die zeitliche Charakteristik des 
Schmerzreizes.  
Die affektiv-emotionale Komponente kann je nach Ausgangslage und Umständen, lust- 
und unlustbetonte Gefühle in uns hervorrufen. Dabei löst Schmerz im Normalfall fast im-
mer negative Emotionen aus und stört das Wohlbefinden.  
Die vegetative Komponente führt über das vegetative Nervensystem zu einer reflektorisch 
ausgelösten Reaktion auf schmerzhafte Reizung wie gesteigerte Herzfrequenz, Atmung 
und erhöhte Schweißneigung. 
Die motorische Komponente vermittelt Flucht- und Schutzreflexe, z. B. das Herausziehen 
der Hand aus heißem Wasser. Auch bei Tiefenschmerz und viszeralem Schmerz kann die 
motorische Komponente z. B. in Form von Muskelverspannung beobachtet werden. 
Die kognitive Komponente fasst die Komponenten zu einer persönlichen Bewertung des 
Schmerzes zusammen. Dabei wird auf frühere Schmerzerfahrungen, die im Kurz- und 
Langzeitgedächtnis gespeichert sind, zurückgegriffen und die aktuelle Schmerzerfahrung 
mit dieser verglichen und bewertet, was auch die affektiv-emotionale und vegetative 
Komponente beeinflussen kann. Das Ergebnis dieser kognitiven Prozesse kann zu 
Schmerzäußerungen (z.B. Wehklagen, Mimik, völliger Rückzug) führen. Dies wird als 
psychomotorische Komponente bezeichnet. 
Die Schmerzbewertungen und Schmerzäußerungen sind jedoch auch noch von anderen 
Faktoren abhängig, wie der aktuellen sozialen Situation und der familiären sowie ethni-
schen Herkunft. Diese Aspekte können der interpersonell-sozialen und soziokulturellen 
Ebene nach Mühlig (1997) zugeordnet werden. 
Um die kindliche Schmerzempfindung besser zu verstehen, soll auch noch die Erzie-
hungskomponente in dieses Modell aufgenommen werden, die die entwicklungsphysiolo-
gischen, -biologischen und -psychologischen Veränderungen beachtet (Limm, 2002). 
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Abbildung 1: Schematische Darstellung der durch Schmerzreize aktivierten Komponenten der  
           Schmerzwahrnehmung
Betrachtet man die oben genannten Komponenten der Schmerzwahrnehmung, so ist an-
zunehmen, dass die sensorische, vegetative und motorische Komponente schon beim 
Neugeborenen vorhanden ist. Die affektiv-emotionale Komponente entwickelt sich im ers-
ten Lebensjahr, während die kognitive und psychomotorische Komponente erst mit der 
kognitiven Entwicklung ausreift. Daraus lässt sich folgern, dass Schmerzen bei Neugebo-
ren und Kleinkindern zunächst nur über das Verhalten (Weinen, Mimik und Körperbewe-
gung) und physiologische Parameter erfasst werden können. Im weiteren Entwicklungs-
verlauf differenziert sich dann die kognitive Komponente (u. a. durch die sprachliche Äu-
ßerung) (Zimmermann, 1994).  
Zunächst stehen den Kindern nur wenige Vorerfahrungen mit Schmerzen sowie  
Schmerzbewältigungsmöglichkeiten zur Verfügung. Die kognitiven Schemata werden also 
während der Entwicklung mit neuen Erfahrungen immer wieder modifiziert und erweitert. 
Die Schmerzäußerung wird von non-verbalen Äußerungen zur verbalen Schmerzäuße-
rung erweitert. Zugleich werden mit jeder neuen Schmerzerfahrung die Bewältigungsfer-
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tigkeiten, die sich bei früheren Schmerzereignissen als hilfreich herausgestellt haben, 
aktualisiert (Petermann, Mühlig & Breuker, 1994).  
Den einzelnen Komponenten der Schmerzwahrnehmung lassen sich Hirnregionen zuord-
nen, die an der Verarbeitung beteiligt sind. 
 
2.7. Neuroanatomie der Schmerzverarbeitung 
 
Sowohl anatomische und physiologische Studien an Tieren, als auch bildgebende Studien 
an Menschen haben gezeigt, dass verschiedene Hirnregionen an der Schmerzverarbei-
tung beteiligt sind. Somit ist die Schmerzwahrnehmung nicht ausschließlich das Resultat 
eines thalamischen Prozesses (Treede et al., 1999). Besonders die bildgebenden Verfah-
ren haben es ermöglicht, Hirnstrukturen zu identifizieren, die bei Schmerzreizen aktiviert 
werden. Zu diesen zählen der primäre und sekundäre somatosensorische Kortex (SI und 
SII), der anteriore cinguläre Kortex (ACC), der parietale und dorsolaterale präfrontale Kor-
tex, der insuläre Kortex, die Amygdala und der Hippocampus (Treede et al., 1999, Jones, 
Kulkarni & Derbyshire, 2003, Chen, 2007). Jones, Kulkarni & Derbyshire (2003) stellen die 
wichtigsten anatomischen Strukturen und ihre Verbindungen in folgender Schmerzmatrix 
dar: 
 
Abbildung 2: Schematische Darstellung der Schmerzmatrix und ihre Verbindungen zueinander; 
          PAG = Periaquäduktales Grau (aus Jones, Kulkarni and Derbyshire, 2003) 
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Anatomisch wie auch funktionell können das laterale und das mediale Schmerzsystem 
unterschieden werden (Treede et al., 1999, Brooks & Tracy, 2005). Zum lateralen 
Schmerzsystem gehören die Projektionen aus den lateralen Thalamuskernen zum primä-
ren und sekundären somatosensorischen Kortex (SI und SII). Diese Hirnareale sind für 
die sensorisch-diskriminative Komponente der Schmerzwahrnehmung verantwortlich 
(Derbyshire, 2000, Chen 2007).  
Die affektiv-emotionale Schmerzkomponente ist assoziiert mit dem medialen Schmerzsys-
tem. Hierzu gehören die Projektionen aus dem medialen Thalamus ins limbische System, 
den anterioren cingulären Kortex (ACC), den Hippocampus und die Amygdala (Peyron, 
Laurent & Garcia-Larrea, 2000, Treede et al., 1999). Besonders dem anterioren cingulä-
ren Kortex wird eine Bedeutung bei der Ausprägung der affektiv-emotionalen Komponente 
der Schmerzwahrnehmung zugeschrieben, da er Verbindungen zu anderen limbischen 
Strukturen sowie zum motorischen und autonomen Nervensystem hat (Treede et al., 
1999, Derbyshire, 2000). Außerdem scheint der ACC in Aufmerksamkeitsaspekte des 
Schmerzes (Pyeron, Laurent & Garcia-Larrea, 2000) involviert zu sein.  
Dem insulären Kortex wird sowohl bei dem sensorisch-diskriminativen als auch bei dem 
affektiv-motivationalen Prozess eine Rolle zugeschrieben. Deshalb kann der insuläre Kor-
tex zwischen dem medialen und lateralen Schmerzsystem angeordnet werden.  
Der präfrontale Kortex ist assoziiert mit den Aufmerksamkeitsfunktionen der Schmerz-
wahrnehmung und deren kognitiven Informationsverarbeitung (Chen, 2007). 
Zudem sind auch noch verschiedene motorische Regionen im Schmerzprozess involviert 
wie der Nucleus caudatus, Cerebellum, der primäre motorische Kortex und der prämotori-
sche Kortex (Pyeron, Laurent & Garcia-Larrea, 2000). Diese Regionen kann man der mo-
torischen Komponente (Fluchtreaktion) zuordnen. 
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schmerzbezogene Funktion Hirnareal 
Primärer sensorischer Kortex (SI)
Sekundärer sensorischer Kortex 
(SII)
sensorisch-diskriminative und affektive 
Komponente Insulärer Kortex
affektiv-motivationale Komponente und 
Aufmerksamkeit anteriorer cingulärer Kortex (ACC)
Kognition und Aufmerksamkeit Präfrontaler Kortex (PFC)
emotionale Komponente Amygdala 












Tabelle 2: Zusammenfassung der Schmerz verarbeitenden Hirnregionen 
   und deren Funktionen 
 
Nachdem die Definition von Schmerzen im Allgemeinen, sowie von Kopf- und Bauch-
schmerzen im Besonderen, gegeben, ihre Relevanz gezeigt und die physiologische Ver-
arbeitung von Schmerzreizen kurz erläutert wurde, folgt nun ein Überblick über die theore-
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2.8. Entstehung von chronischen und rezidivierenden Schmerzen  
 
Bierbaumer und Schmidt (2006) stellen fest, dass chronische Schmerzen in der Regel 
eine Kombination aus psychologischen und peripher-physiologischen Prozessen sind. 
Beide Prozesse werden zunächst getrennt betrachtet und dann im biopsychosozialen 
Ansatz integriert. 
Physiologisch gesehen ist für die Entstehung chronischer Schmerzen die Neuroplastizität 
des Nervensystems von Bedeutung, das heißt, dass das Nervensystem abhängig vom 
sensorischen Input und von Lernerfahrungen strukturellen und funktionellen Veränderun-
gen unterliegt. Durch wiederkehrende Schmerzerfahrungen kann es hier zu einer zentra-
len Sensibilisierung kommen. Dabei vollziehen sich im Gehirn Reorganisationsprozesse. 
Es entwickelt sich eine Gedächtnisspur für Schmerz. Schmerz kann dann auch in Abwe-
senheit peripherer neuronaler Aktivität entstehen; der Schmerz verselbstständigt sich im 
Gehirn. In Langzeituntersuchungen bei Frühgeborenen oder Säuglingen, die schmerzhaf-
te Prozeduren erleiden mussten, konnte gezeigt werden, dass sie langfristig eine erhöhte 
Schmerzsensibilität aufweisen (Marcus, 2006). Dies ist auf eine neuronal plastische Ver-
änderung im Gehirn zurückzuführen (Bierbaumer & Schmidt, 2006) Des Weiteren führt 
auch eine wiederholte periphere Reizung der Nozizeptoren zu einer Sensibilisierung und 
steigert somit die Empfindlichkeit der Rezeptoren. Die Nozizeptorzelle entwickelt ein 
Schmerzgedächtnis und reagiert auf Schmerzreize schneller und intensiver. Bei länger 
anhaltender Schmerzquelle kann es zu dauerhaften Funktions- und Strukturveränderun-
gen kommen. In Folge darauf reagiert das periphere Nervensystem immer empfindlicher. 
 
Einige wichtige psychologische Modelle, die auch die Entstehung chronischer Schmerzen 
bei Kindern erklären können, sind das operante Modell, Modelllernen und das kognitive 
Modell.  
In Anlehnung an das operante Lernen nach Skinner formulierte Fordyce (1976), dass 
chronische Schmerzen auch durch die Beobachtung von verstärktem Schmerzverhalten 
entstehen können. Es werden drei Verstärkermechanismen postuliert: die positive Ver-
stärkung (Zuwendung und Aufmerksamkeit durch Eltern) und die negative Verstärkung 
(Abnahme von Schmerz durch Medikamenteneinnahme) von Schmerzverhalten sowie ein 
Mangel an Verstärkung gesunden Verhaltens. Aufgrund dieses Lernprozesses kann die 
Schmerzempfindung auch ohne die eigentlich physiologische Ursache auftreten (Fordyce 
nach Mühlig, Breuker & Petermann, 2000).  
Beim Modelllernen werden erfolgreich beobachtete Verhaltensweisen ins eigene Reper-
toire übernommen. Auf diese Weise lernen Kinder durch ihnen nahe stehenden Personen 
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Schmerzverhalten und übernehmen es in ihr Verhaltensmuster. So können ganze 
Schmerzfamilien entstehen (Mühlig, Breuker & Petermann, 2000). 
Das kognitive Modell betont, dass die Art der Bewertung des Schmerzes und das Hand-
lungsspektrum zu seiner Bewältigung dazu beitragen, dass der Schmerz chronifiziert. 
Patienten mit chronischen Schmerzen fühlen sich ihren Schmerzen eher hilflos ausgelie-
fert und durch sie eingeschränkt. Sie haben keine ausreichenden Bewältigungsstrategien 
(Mühlig, Breuker & Petermann, 2000). 
 
Biopsychosoziale Ansätze zur Erklärung chronischer Schmerzen integrieren biomedizini-
sche mit psychologisch-verhaltenswissenschaftlichen Erkenntnissen. Entstehung und 
Aufrechterhaltung von Krankheit sind durch biologische, psychologische und soziale Fak-
toren bedingt, die alle einzeln bereits kurz beschrieben wurden. Ein biopsychosoziales 
Modell ist das Diathese-Stress-Modell (Flor, 2003). Dieses Modell erklärt die Ätiologie und 
Aufrechterhaltung chronischer Schmerzen anhand prädisponierender und auslösender 
Faktoren sowie aufrechterhaltener Prozesse.  
Prädisponierende Faktoren sind (Diathese): 
• Genetische Disposition 
• Frühe, mit Schmerz verbundene Traumata  
• Überbeanspruchung bestimmter Körpersysteme 
• Modelllernen 
 
Auslösende Faktoren sind (Stressoren): 
• Aversive interne oder externe Stimuli 
 
Auslösende Reaktionen sind:  
• Vorhandene Bewertungs- und Verarbeitungsprozesse 
o Wahrnehmung und Interpretation des Schmerzes 
o Mangelnde Kontrollüberzeugung 
o Mangelnde Selbstwirksamkeitsüberzeugung 
o Schmerzgedächtnis 
 
Aufrechterhaltende Prozesse sind: 
• Schmerzgedächtnis 
• Operante Verstärkung 
• Kognitive Strategien 
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Das Zusammenspiel der von Flor (2003) genannten Faktoren und Prozesse stellt die fol-

























Auch traditionelle Erklärungsansätze zur Entstehung rezidivierender Bauchschmerzen 
gehen entweder von einer organpathologischen oder psychosomatischen Ursache aus. 
Dem widerspricht, dass empirische Studien in ungefähr der Hälfte der Fälle für keine die-
ser Ursachen überzeugende Hinweise gefunden haben (Berger & Damschen, 2000). 
Deshalb betrachten die modernen biopsychosozialen Erklärungsansätze rezidivierende 
Bauchschmerzen als ein multifaktorielles Geschehen zwischen pathogenetischen und 
protektiven Faktoren im Zusammenspiel von Körper, Psyche und Umwelt. Dieses verhal-
tensmedizinische Modell verzichtet auf die strenge Zuordnung von einem Befund zu einer 
somatischen oder psychischen Ursache und betrachtet die unterschiedlichen Einflussfak-
toren im Zusammenhang (Mühlig & Petermann, 1997). Folgende Einflussfaktoren, die 
einen pathogenetischen Einfluss haben, können dabei nach Mühlig & Petermann (1997) 
unterschieden werden: 
• Organpathologische Ursachen (wie Obstipation, Störung der Darmmotilität) 
• Psychopathologische Störungen (wie erhöhte Ängstlichkeit und Depressivität) 
• Psychosoziale Stressoren (wie erhöhter Alltagsstress z.B. Probleme in der Schule) 
• Psychopathologische Störungen der Eltern (wie depressive und Angstsymptome 
bei den Müttern und erhöhte Somatisierungswerte bei den Eltern) 
• Soziale Lernmechanismen (wie Modelleinflüsse der Eltern) 
• Intrafamiliäre Beziehungsstruktur (wie Symptomverstärkung durch elterliche  
Überbesorgtheit) 
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Das Zusammenspiel dieser pathogenetischen und protektiven Faktoren führt dann entwe-
der zur Schmerzbewältigung oder Chronifizierung des Schmerzes. Folgende Abbildung 
stellt dies noch einmal dar. 
 
  
Abbildung 4: Hypothetisches Risiko- bzw. Schutzfaktorenmodell der Entstehung und 




Zur Entstehung der Migräne scheinen nach umfangreichen Studien genetische Faktoren 
beizutragen. Ein eindeutiger genetischer Defekt ließ sich jedoch nicht nachweisen, sodass 
davon ausgegangen werden muss, dass mehrere Gene beteiligt sind (Limmroth & Diener, 
2003). 
Die Pathophysiologie der Migräne lässt sich auf keinen monokausalen Mechanismus zu-
rückführen, sondern es handelt sich um verschiedene Mechanismen, die auf unterschied-
lichen anatomischen Ebenen zusammen greifen.  
Die ersten Theorien zur Entstehung der Migräne gingen von primär vaskulären Mecha-
nismen aus (initiale Vasokonstriktion gefolgt von einer schmerzhaften Vasodilatation kra-
nialer Gefäße). Nach heutiger Auffassung jedoch steht die Aktivierung des trigemino-
vaskulären Systems im Vordergrund. Anatomisch entstehen die Schmerzen an den Me-
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ningen nach Freisetzung vasoaktiver Neuropeptide aus den trigeminalen Fasern. Es 
scheint sich um eine neurogene sterile Entzündung der Piagefäße zu handeln. Welche 
Mechanismen genau zur Aktivierung der Fasern führen, bleibt noch unklar (Limmroth & 
Diener, 2003). 
 
Auch die Pathophysiologie des Spannungskopfschmerzes ist nicht geklärt. Bei der Ent-
stehung des Spannungskopfschmerzes lassen sich mehrere Mechanismen nennen, die 
wahrscheinlich aber nicht isoliert als Ursache gesehen werden können. Es folgt eine kur-
ze Übersicht:  
• Genetische Faktoren: familiäre Häufung 
• Störung von Transmittern und Zytokinen: Störung des Serotoninstoffwechsels, er-
höhte Liquorwerte für Substanz P und NGF, erhöhte Produktion von NO bzw. er-
niedrigte Serotoninspiegel in Thrombozyten 
• Vaskuläre Faktoren: Erweiterung intrakranieller Kapazitätsgefäße 
• Muskuläre Faktoren: erhöhte muskuläre Spannung 
• Zentrale Mechanismen: zentrale Sensibilisierung durch Afferenzen aus den myo-
faszialen Strukturen 
 (Limmroth & Diener, 2003) 
 
Neben diesen in kurzer Form dargestellten organischen Entstehungsmechanismen von 
Kopfschmerzen wurden auch weitere Mechanismen als auslösende beziehungsweise 
aufrechterhaltende Bedingungen untersucht. Als Triggerfaktoren werden genannt: 
• Physikalische Faktoren: Wetterwechsel, Lärm, Licht, Gerüche 
• Chemische Faktoren: Nahrungs- und Genussmittel 
• Biologische Faktoren: Schlaf-Wach-Rhythmus, hormonelle Faktoren 
• Psychologische Faktoren: Stresssituation, Entspannungsphasen 
• Entwicklungsspezifische Faktoren: soziale Belastungen in Schule, Familie und 
Leistungsanforderungen 
 (Mühlig, Breuker & Petermann, 2000) 
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3. Aufmerksamkeit 
 
Intakte Aufmerksamkeitsleistungen stellen eine grundlegende Voraussetzung für die Be-
wältigung unseres alltäglichen Lebens dar. Sind wir unaufmerksam unterlaufen uns Feh-
ler, es entgeht uns eine Vielzahl von Dingen und wir erinnern uns nicht mehr an Einzelhei-
ten. Aufmerksamkeitsfunktionen sind damit wichtige Basisleistungen, die für jede prakti-
sche und intellektuelle Tätigkeit erforderlich sind, sofern es sich nicht um hoch überlernte 
Routinehandlungen handelt. Sie sind an vielfältigen kognitiven Prozessen, wie der Wahr-
nehmung, dem Gedächtnis, dem Planen und Handeln, der Sprachproduktion und              
-rezeption, der Orientierung im Raum und der Problemlösefähigkeit beteiligt. Hierdurch 
können Störungen der Aufmerksamkeit Folgen in vielen Lebensbereichen nach sich zie-
hen (Sturm & Zimmermann, 2000, Sturm, 2005).  
 
3.1. Definition Aufmerksamkeit 
 
Eine bedeutende und klassische Definition zur Aufmerksamkeit verfasste William James 
(1890) und erfasst hiermit schon wichtige Aspekte. 
 
 „Everyone knows what attention is; it is the taking possession by the mind, in clear 
and vivid form, of one out of what seems several simultaneously possible objects or trains 
of thought. Focalization, concentration of consciousness are of its essence. It implies 
withdrawal from some things in order to deal better with others.“ 
 
Als zentralen Punkt stellt James die Funktion der Aufmerksamkeitsselektivität dar. Durch 
Aufmerksamkeitsleistungen ist das Individuum in der Lage aus der Gesamtheit der einge-
henden Informationen eine Auswahl zu treffen, mit dem Ziel nur bestimmte Informationen 
dem Bewusstsein zugänglich zu machen.  
Im Weiteren wird ein kurzer Überblick über die Entwicklung der Aufmerksamkeitstheorien 
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3.2. Aufmerksamkeitstheorien 
 
Broadbent (1958) beschrieb und begründete in seiner Filtertheorie den Selektionsprozess. 
Diese frühe Theorie zur Aufmerksamkeitsselektivität geht von einer begrenzten Verarbei-
tungskapazität des Aufmerksamkeitssystems aus, welches den Grund für die Selektion 
darstellt. Dieser Ansicht zufolge werden alle eingehenden Informationen zunächst parallel 
verarbeitet und treffen dann auf einen Filter (frühe Selektion), der nur die dominante In-
formation aufgrund physikalischer Eigenschaften zur Weiterverarbeitung durchlässt (Ein-
Kanal-Theorie). Somit kann nur eine Information nach der anderen seriell verarbeitet wer-



















Abbildung 5: Broadbent´s Filtertheorie in einer späteren Version, (nach Sturm, 2005, nach van  
     Zomeren und Brouwer, 1994) 
 
Jedoch konnte schon bald darauf experimentell gezeigt werden, dass auch herausgefilter-
te Informationen durchaus ins Bewusstsein gelangen. Treisman (1960) postulierte darauf-
hin, dass der Filter, die Weiterleitung der nicht beachteten Information lediglich ab-
schwächt. Es folgte das Konzept von Deutsch und Deutsch (1963). Diese gingen dabei 
nicht wie Broadbent und Treisman von einer frühen Selektion aus, sondern nahmen eine 
späte Selektion an. Hiernach werden alle eingehenden Informationen analysiert, unab-
hängig davon, ob ihnen Aufmerksamkeit geschenkt wird oder nicht. Eine Weiterverarbei-
tung erfolgt dann jedoch nur für die Informationen, die für die jeweilige Situation am rele-
vantesten sind.  
Auf diese kontrovers diskutierten Annahmen, frühe versus späte Selektion, gibt es noch 
keine eindeutige Antwort. Man geht jedoch heute von einem flexiblen und aufgabenspezi-
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fischen Selektionsort aus. Gemeinsam ist den Theorien der Selektion, dass ein Filter be-
nötigt wird, um das Aufmerksamkeitssystem nicht zu überladen, da die Kapazität der 
Aufmerksamkeitsressourcen beschränkt ist. 
 
Kahneman (1973) rückte von der Selektionszeitpunktdebatte ab und beschrieb ein Auf-
merksamkeitsmodell demzufolge eine bestimmte Aufmerksamkeitskapazität zur Verfü-
gung steht. Diese kann variabel auf verschiedene Aufgaben verteilt werden. Aufmerksam-
keit kann einer Aufgabe mehr oder weniger zugeteilt werden. Die Verteilung der verfügba-
ren Kapazität hängt von gelernten oder angeborenen Dispositionen, von augenblicklichen 
Absichten und der Schwierigkeit der Aufgabe ab.  
 
Shiffrin und Schneider (1977) näherten sich dem Kapazitätsproblem in ihrem Zwei-
Prozess-Modell. Dabei wird bei der Verarbeitung von Informationen zwischen einer auto-
matischen und kontrollierten Verarbeitung unterschieden. Bei der automatischen Verar-
beitung handelt es sich um die Ausführung von Aufgaben, die gut gelernt im Langzeitge-
dächtnis gespeichert sind und völlig automatisiert, aber auch immer gleich, ausgeführt 
werden. Hierzu benötigt man kaum Aufmerksamkeit und diese unterliegt somit auch nicht 
Auswahl- oder Selektionsprozessen. Die Verarbeitung kann gleichzeitig erfolgen und ist 
nicht kapazitätslimitiert. Dabei ist es schwer diesen Automatismus zu ändern, zu ignorie-
ren oder zu unterdrücken. Wird das Individuum jedoch mit neuen, unvertrauten Aufgaben 
konfrontiert, müssen diese kontrolliert verarbeitet werden. Die Bearbeitung erfolgt dann 
langsamer und erfordert ein höheres Maß an Aufmerksamkeits- und Selektionsprozessen. 
Aus diesem Grund ist sie auch störanfälliger, führt aber bei erfolgreicher Ausführung zu 
Lernprozessen. Als Vorteile des Zwei-Prozess-Modells stellten Shiffrin und Schneider 
(1977) heraus, dass hierdurch die begrenzte Kapazität effizient genutzt, die Aufmerksam-
keit gezielt wichtigen Reizen zugewendet und neue Situationen gut bearbeitet werden 
können. Neue Situationen werden mittels der kontrollierten Verarbeitung bewältigt und 
können durch Wiederholung in das automatische System aufgenommen werden, in dem 
sie weniger Anstrengung und Aufmerksamkeit erfordern und somit dann geringere Kapa-
zitätsressourcen benötigen. 
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Abbildung 6: Zwei-Prozess-Modell von Shiffrin & Schneider (aus Sturm, 2005 nach van Zomeren 
           und Brouwer, 1994) 
     
 
Wie in Abbildung 6 zu sehen, beschrieben Shiffrin und Schneider (1977) auch zwei Auf-
merksamkeitsdefizite, die sich aus ihrer Theorie ergeben. Zum einen das Defizit bei der 
Aufmerksamkeitsfokussierung (fokussiertes Aufmerksamkeitsdefitzit, FAD) und zum an-
deren das Defizit bei der Aufmerksamkeitsteilung (geteiltes Aufmerksamkeitsdefizit, 
GAD). Das FAD entsteht, wenn eine, durch automatische Verarbeitung hervorgerufene 
Reaktion, mit Reaktionen, hervorgerufen durch kontrollierte Verarbeitung, in Konflikt gerät. 
Als Ursache für das GAD ist die begrenzte Informationsverarbeitungskapazität zu sehen. 
Es tritt auf, wenn zwei oder mehr ungeübte, aufmerksamkeitsfordernde Aufgaben gleich-
zeitig ausgeführt werden müssen.  
 
Norman und Shallice (1986) versuchten in ihrer „kognitiven Schematheorie“ zu erklären, 
wie die Informationsverarbeitung kontrolliert wird. Sie schreiben der Aufmerksamkeit eine 
zentrale, kontrollierende Funktion zu. Hierbei wird davon ausgegangen, dass es zur Bear-
beitung von Reizen gelernte Handlungs- und Denkschemata im Langzeitgedächtnis gibt. 
Es gibt zwei Mechanismen, die die Informationsverarbeitung kontrollieren, zum einen das 
„contention-scheduling“ und zum anderen die „supervisory attentional control“. Die niedri-
gere Kontrolle ist das „contention scheduling“. Es vermeidet Konflikte, die zwischen unab-
hängig voneinander, gleichzeitig aktivierten Schemata ausgelöst werden, indem es das 
Schema auswählt, welches zur Bearbeitung der Situation am besten geeignet ist. Durch 
das ausgewählte Schema können dann weitere passende ausgewählt und unpassende 
inhibiert werden. Diese Kontrolle ist gut geeignet für routinierte Prozesse. Die „supervisory 
attention control“ ist wichtig, für den Umgang mit neuen, nicht routinierten Situationen. 
Durch diese Aufmerksamkeitskontrolle gibt es eine Reaktion, indem diese, aufgrund einer 
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Strategie im Arbeitsgedächtnis, für ergänzende Auswahl von Schemata durch Aktivierung 
und Inhibition sorgt. Trotz der Kontrolle der „supervisory attentional control“ kann es dazu 
kommen, dass automatisch unerwünschte Schemata ablaufen, da der Prozess der Akti-
vierung und Inhibition störanfällig ist (Shallice & Burgess, 1993).  
 
 
Abbildung 7: Cognitive Schema Theory von Shallice (1982). Die Pfeile weisen auf einen aktivier- 
            enden Reizeingang hin. Ausnahme: Das „Contention scheduling System.  
           Hier stellen sie inhibitiorische Einflüsse auf die Auswahl des Verhaltensschematas 
           dar. (aus Sturm, 2005). 
 
Aufmerksamkeit ist, wie gezeigt werden konnte, ein vielfach untersuchtes Konstrukt und 
es gibt verschiedene Ansätze, die sich in der Entwicklung befinden. Berücksichtigt man 
die verschiedenen Aspekte, so ist Aufmerksamkeit kein eindimensionales Konstrukt. Im 
folgenden Abschnitt wird auf die neuropsychologische Klassifikation näher eingegangen, 
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3.3. Neuropsychologische Aufmerksamkeitskonzepte 
 
Aufmerksamkeitsleistungen können in mehrere, differenzierbare Komponenten eingeteilt 
werden. Die Taxonomie von Van Zomeren und Brouwer (1994) unterscheidet zwischen 
den Aspekten Intensität und Selektivität der Aufmerksamkeit. Folgende Übersicht fasst die 
verschiedenen Komponenten von Aufmerksamkeit nach dieser Gliederung zusammen: 
 
      Alertness (Aufmerksamkeitsaktivierung) 
Aufmerksamkeitsintensität  
      Daueraufmerksamkeit und Vigilanz 
      Fokussierte bzw. selektive Aufmerksamkeit 
Aufmerksamkeitsselektivität  
      Geteilte Aufmerksamkeit 
 
Im Weiteren sollen die einzelnen Teilleistungen der Aufmerksamkeitsaspekte kurz erläu-
tert werden (nach Sturm, 2005 und Sturm & Zimmermann, 2000): 
 
Alertness: Bei der Alertness unterscheidet man die tonische Alertness von der phasischen 
Alertness. Die tonische Alertness beschreibt den Zustand der allgemeinen Wachheit, die 
im Tagesverlauf variabel ist. Die phasische Alertness ist die Fähigkeit das allgemeine 
Aufmerksamkeitsniveau nach einem Warnreiz zu steigern (z.B. das Reagieren auf die rote 
Ampel nach vorhergehender Gelbphase als Warnreiz). 
 
Daueraufmerksamkeit und Vigilanz: Hierunter wird die Aufrechterhaltung der Aufmerk-
samkeit über einen längeren Zeitraum verstanden. Unter Vigilanz begreift man die Auf-
rechterhaltung der Aufmerksamkeit bei geringer Reizdichte und damit unter relativ mono-
tonen Bedingungen (z.B. nächtliches Autobahnfahren oder Radarbeobachtung), was eine 
höhere Anforderung an die kognitive Kontrolle darstellt. Unter Daueraufmerksamkeit ver-
steht man die Aufrechterhaltung von Aufmerksamkeit bei einer hohen Reizdichte. 
 
Selektive oder fokussierte Aufmerksamkeit: Dies ist die Fähigkeit bestimmte Realitätsaus-
schnitte zu isolieren und einer differenzierten Analyse zu unterziehen. Ein wichtiges 
Merkmal ist, dass dieser Fokus auch unter ablenkenden Bedingungen aufrechterhalten 
werden kann. Dabei werden Störungen durch parallel ablaufende automatische Bearbei-
tungsprozesse unterdrückt (fokussiertes Aufmerksamkeitsdefizit, FAD nach Shiffrin und 
Schneider, 1977). Die Fokussierung der Aufmerksamkeit steht unter der Kontrolle des 
Individuums selbst und kann von seinen Bedürfnissen (internal) und Wahrnehmungen 
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(external) gesteuert werden. So benötigen die Aufmerksamkeitsleistungen die Motivation 
des Individuums zum Auswählen der relevanten Ausschnitte aus der Umwelt (Pribram, 
1973). 
Die Fähigkeit zur Aufmerksamkeitsfokussierung beinhaltet auch die Fähigkeit zum Wech-
sel des Aufmerksamkeitsfokus, das heißt die flexible Aufmerksamkeitssteuerung, die ei-
nen Wechsel des selektiven Fokus ermöglicht. 
 
Geteilte Aufmerksamkeit: Bei der geteilten Aufmerksamkeit müssen Informationen aus 
einem einzigen oder unterschiedlichen Sinneskanälen gleichzeitig verarbeitet werden, 
was bei der simultanen Bearbeitung von mehreren Aufgaben erforderlich ist. Hier gibt es 
einen engen Bezug zur Vorstellung der begrenzten Kapazität von Aufmerksamkeit. Eine 
Einschränkung der Aufmerksamkeitskapazität zeigt sich in dem schon oben beschriebe-
nen geteiltes Aufmerksamkeitsdefizit (GAD) nach Shiffrin & Schneider (1977). 
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3.4. Neuroanatomische Lokalisation der Aufmerksamkeitsleistungen 
 
Wie gezeigt besteht Aufmerksamkeit aus verschiedenen Teilleistungen. In Läsionsstudien 
an hirngeschädigten Patienten zeigt sich, dass in Abhängigkeit von den geschädigten 
Hirnarealen diese Funktionen häufig spezifisch beeinträchtigt sind (Sturm, 2005). Deswe-
gen geht man auch von einer mehrfachen Repräsentation dieser im Gehirn aus. Die fol-
gende Tabelle zeigt die beschriebenen Aufmerksamkeitsdimensionen und –bereiche mit 
den ihnen zugeordneten neuronalen Netzwerken. 
 
Hirnstammanteil der Formatio reticularis,
Aufmerksamkeitsaktivierung insbesondere noradrenerge Kerngebiete,
(Alertness) dorsolateraler präfrontaler und inferiorer
parietaler Kortex der rechten Hemisphäre.
Intensität
intralaminäres und retikuläre
Daueraufmerksamkeit, Vigilanz Thalamuskernea, anteriorer Anteil des
Gyrus Cinguli
Dorsolateraler und inferiorer frontaler
Kortex insbesondere der linken Hemisphäre
Selektive oder fokussierte Aufmerksamkeit (lnhibition?* ) fronto-thalamische
Verbindungen zum Nucleus reticularis
des Thalamus, anteriores Cingulum( ?)*
Selektivität
Visuell-räumliche selektive Inferiorer Parietalkortex, deutlicher rechts!
Aufmerksamkeit, Wechsel (disengage)¹  colliculi superiores (shift)² ,
des Auf merksamkeitslokus posteriorer-lateraler Thalamus, insb.
Pulvinar( engage)³




* Fragezeichen von Sturm (2005),  
¹  Lösen des Aufmerksamkeitsfokus, 
²  Verschieben des Aufmerksamkeitsfokus 
³  Aufmerksamkeitsfokus auf neuen Reizausschnitt legen 
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3.5. Aufmerksamkeitsfokussierung und Interferenzneigung 
 
Da in der vorliegenden Arbeit besonders die Aufmerksamkeitsfokussierung und ihre Stö-
rung untersucht werden, sollen hier noch mal die wichtigsten Aspekte zusammenfassend 
dargestellt werden.  
 
• Die fokussierte Aufmerksamkeit stellt die Fähigkeit dar, einen spezifischen 
Realitätsausschnitt zu isolieren, um ihn einer differenzierten Analyse zu un-
terziehen. Dabei ist es erforderlich den Fokus auch unter ablenkenden Be-
dingungen aufrechtzuerhalten und die Interferenz durch parallel ablaufen-
de, automatische Verarbeitungsprozesse zu unterdrücken (Sturm, 2005). 
  
• Die Fokussierung der Aufmerksamkeit ist wichtig, um sich in neuen Situati-
onen zu orientieren, dabei ist es notwendig, sich nicht von jedem neuen 
Reiz ablenken zu lassen. Eine Störung kommt oft bei frontalen Läsionen 
vor und führt im Extremfall zur völligen Abhängigkeit des Patienten von der 
Umwelt (Sturm, 2005). 
 
• Die Interferenzneigung beschreibt, inwieweit Personen in der Lage sind, 
Reaktionen auf irrelevante Reize (Störfaktoren) zu unterdrücken. Theorien 
zur Entstehung der Interferenz sind z. B. im Zwei-Prozess-Modell von 
Shiffrin und Schneider (1977) im FAD gegeben oder auch in der Kognitiven 
Schema Theorie von Norman & Shallice (1986) (siehe S. 28 – 30).  
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4. Aufmerksamkeit und Schmerz 
 
Schmerz nimmt Aufmerksamkeit in Anspruch (Eccleston & Crombez, 1999). Es gibt ver-
schiedene Hinweise, dass Schmerzprozesse mit Aufmerksamkeitsprozessen interferieren 
und umgekehrt (Villemure & Buschnell, 2002). So zeigen einige Studien, dass Schmerz 
durch kognitive und aufmerksamkeitsfordernde Aufgaben reduziert werden kann (Bantick 
et al., 2002, Rode, Salkovskis & Jack, 2001). Diese Tatsache wird unter anderem auch in 
der Therapie von Schmerzen eingesetzt (z. B. Hypnose). Zum anderen haben auch viele 
Studien gezeigt, dass Schmerz Aufmerksamkeitsleistungen und Kognition negativ beein-
flusst (Crombez, Baeyens & Eelen, 1994, Crombez et al., 1998, Eccleston, 1995, von 
Bueren Jarchow, Radanov & Jäncke, 2005, Bruce & Saifudin, 2007). Zudem legen Er-
gebnisse aus bildgebenden Verfahren nahe, dass die Hirnaktivitäten von Schmerzprozes-
sen und kognitiven Prozessen miteinander interagieren, da sie sich eventuell neuronale 
Ressourcen teilen (Seminowicz & Davis, 2007). Zunächst soll auf diesen letzten Aspekt 
näher eingegangen werden.  
 
4.1. Aufmerksamkeits- und schmerzverarbeitende Hirnareale – gemeinsame Aspekte 
 
Die Strukturen der zentralen Schmerzverarbeitung wurden bereits dargestellt. Dabei wur-
de gezeigt, dass Schmerz in verschiedenen Hirnregionen verarbeitet wird und diesen 
auch die verschiedenen Funktionen der Schmerzwahrnehmung zugeordnet werden kann 
(siehe Tabelle 2). Auch den verschiedenen Aufmerksamkeitsfunktionen können unter-
schiedliche Hirnareale zugeordnet werden (siehe Tabelle 3).  
Es zeigt sich, dass einige der bei Schmerz aktivierten Areale auch bei Aufmerksamkeits-
funktionen aktiviert werden. Hierzu zählen der Thalamus, der anteriore cinguläre Kortex 
und der präfrontale Kortex (Brooks & Tracey, 2005, Peyron, Laurent & Garcia-Larrea, 
2000, Sturm, 2005, Peyron et al., 1999). 
Besonders dem anterioren cingulären Kortex (ACC) wird bei der Modulation von Schmerz 
durch Aufmerksamkeit eine besondere Rolle zugeschrieben. Es gibt Hinweise, dass Auf-
merksamkeit und Schmerz verschiedene, aneinandergrenzende Hirnareale im ACC akti-
vieren. Hier sind anteriore Regionen des ACC aktiv bei Aufmerksamkeitsaufgaben, wäh-
rend bei akutem Schmerz der posteriore Bereich Aktivität aufweist (Davis et al., 1997, 
Buffington et al., 2005). 
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Eine Untersuchung mittels fMRI von Buffington et al. (2005) zur Rolle des ACC an gesun-
den im Vergleich zu chronisch schmerzkranken Personen zeigt verschiedene Ergebnisse. 
Ein Schmerzreiz, der während einer Daueraufmerksamkeitsaufgabe gegeben wird, führt 
zu einer Abschwächung der Aktivität im ACC. Des Weiteren unterscheidet sich die Aktivi-
tät im ACC zwischen der gesunden und kranken Gruppe. Bei der gesunden Kontrollgrup-
pe ist das durch Schmerz aktivierte Gebiet breiter und diffuser, während es bei der chro-
nisch schmerzkranken Gruppe signifikant kleiner und vereinzelt ist. Dies wurde von den 
Autoren so gedeutet, dass die Personen in der Schmerzgruppe an Schmerz gewohnt sind 
und dadurch evtl. schneller reagieren könnten, weil sie weniger Ablenkung erfahren. 
Weitere bildgebende Studien zeigen eine aufmerksamkeitsbezogene Modulation der 
Schmerzantwort in den sensorischen und limbischen Gehirnarealen, wie S1, S2, ACC und 
insulärer Kortex (Pyeron et al., 1999, Petrovic et al., 2000). 
Bantick et al. (2002) wollten in einer fMRI-Studie feststellen, welche weiteren Regionen 
außer dem ACC im Gehirn dafür verantwortlich sind, dass durch aufmerksamkeitsfor-
dernde kognitive Aufgaben, Schmerz reduziert werden kann. Es wurde die Hirnaktivität 
von Probanden bei der Durchführung einer aufmerksamkeitsfordernden Aufgabe vergli-
chen während des Zuführens eines neutralen Stimulus und eines Schmerzreizes. Bei der 
aufmerksamkeitsfordernden Aufgabe findet sich, im Vergleich zum neutralen Stimulus, 
eine reduzierte Aktivität im insulären Kortex, mittleren cingulären Kortex und dem Thala-
mus, alles Areale, die bei Schmerz aktiviert sind. Dagegen ist die Aktivität in perigenualen 
cingulären und orbitofrontalen Regionen, die bei kognitiven und aufmerksamkeitsfordern-
den Aufgaben involviert sind, erhöht. Diese verminderten und erhöhten Aktivierungen in 
den spezifischen Hirnregionen scheinen eine Rolle dabei zu spielen, wie Kognition und 
Aufmerksamkeit Schmerzwahrnehmung modulieren können. 
 
Insgesamt zeigt sich, dass dem Zusammenhang zwischen Schmerz und Aufmerksamkeit 
viel Beachtung geschenkt wird und dass bereits neuroanatomische Zusammenhänge ge-
funden wurden. Während die neuroanatomischen Zusammenhänge noch nicht abschlie-
ßend geklärt sind, gibt es bereits einige psychologische Erklärungsmodelle, die die Inter-






Aufmerksamkeit und Schmerz         37 
4.2. Aufmerksamkeit und Schmerz – psychologische Erklärungsmodelle 
 
Schmerz warnt den Menschen vor Gefahr und ist wie oben beschrieben mehr als nur die 
Weiterleitung eines noxischen Reizes. Er beeinflusst unseren Affekt, unsere Kognition 
und unsere Handlungen. 
 
Aufmerksamkeit hat die Aufgabe aus der Gesamtheit von Informationen aus der Umwelt 
eine Auswahl zu treffen und nur bestimmte Informationen dem Bewusstsein zuzuleiten. 
Die Informationen aus der Umwelt sind dabei häufig unvorhersagbar, können sich plötz-
lich ändern und weisen verschiedene konkurrierende und widersprüchliche Ziele auf. Dies 
zu bewältigen ist unter anderem die Aufgabe des Aufmerksamkeitssystems. Hierzu ge-
hört, dass zum einen das zielgerichtete Verhalten beibehalten wird und zum anderen aber 
auch davon abgelassen wird, wenn ein Ziel mit höherer Priorität auftritt (Allport, 1989). 
Schmerz ist eine Information, die eine hohe Priorität besitzt, da er dem Organismus 
Schaden zufügt. Deswegen soll Schmerz eine störende und ablenkende Funktion haben 
und Aufmerksamkeitsprozesse beanspruchen (Eccelston & Crombez, 1999). Im Sinne der 
begrenzten Aufmerksamkeitskapazität verbraucht die Verarbeitung von Schmerzreizen 
Aufmerksamkeitsressourcen. 
 
Schon Norman & Shallice (1986) sahen in ihrer „kognitiven Schematheorie“, dass das 
Aufmerksamkeitssystem offen dafür sein muss, dass die aktuelle Beschäftigung für ein 
höheres Ziel unterbrochen werden kann, wenn der Organismus zum Beispiel vor Gefahr 
und Leid geschützt werden muss. Hierfür wird die „supervisory attention control“ aktiviert. 
Sie ist die Kontrollinstanz für Prozesse, die eine stärkere Kontrolle verlangen, da sie zum 
Beispiel Planung erfordern, neu oder gefährlich sind, zur Änderung von gewohnten Ver-
halten beitragen oder der Fehlerkorrektur dienen. Schmerz ist in diesem Modell eine 
wahrscheinliche Möglichkeit, die Aufmerksamkeit zu unterbrechen. Die Aufmerksamkeit 
wird dadurch auf das bedeutsame Ziel des Selbstschutzes gelenkt (Shallice & Burgess, 
1993). 
Eccleston und Crombez (1999) möchten mit ihrem kognitiv-affektiven Modell einen Erklä-
rungsansatz für den gefundenen Zusammenhang zwischen Schmerz, Aufmerksamkeit 
und Kognition geben. Sie erläuterten die störende Funktion von Schmerzen auf Aufmerk-
samkeitsprozesse. Das Modell besteht aus sieben im Zusammenhang stehenden Fakto-
ren. 
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Abbildung 8: Das Aufmerksamkeitssystem bevor es durch Schmerz unterbrochen wird. 
       (aus Eccleston & Crombez, 1999) 
 
Abbildung 8 zeigt das Aufmerksamkeitssystem ohne einen Schmerzreiz. Das sensorische 
System ist verschiedenen Umwelteinflüssen ausgesetzt. Jedoch nicht alle kommen ins 
Bewusstsein. Wenn ein Schüler zum Beispiel während des Unterrichts einer spannenden 
Geschichte des Lehrers zuhört, wird er Gesprächen von anderen Schülern oder lauten 
Geräuschen, die zeitgleich auftreten, keine Beachtung schenken. Seine Aufmerksamkeit 
gilt der Geschichte. Das ausgewählte Handlungsprogramm konzentriert sich auf das Zu-
hören. Daneben können auch andere Handlungen ohne aktuelle Aufmerksamkeit ablau-
fen, wie zum Beispiel etwas zu trinken oder zu essen. In diesem System ist es jedoch 
auch immer möglich, dass die im Vordergrund stehenden Handlungsprogramme durch 
drohende Gefahren unterbrochen werden. Die folgende Abbildung 9 zeigt das Aufmerk-
samkeitssystem, während ein störender Schmerzreiz auftritt: 
 
Abbildung 9: Das Aufmerksamkeitssystem während es durch Schmerz unterbrochen wird. 
     (aus Eccleston & Crombez, 1999) 
 
Wenn wir auf das Beispiel mit dem Unterricht zurückkommen, könnte der Schmerzreiz 
beim Schüler ein Biss auf die Zunge sein. Er wird plötzlich nicht mehr der Geschichte fol-
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gen können. Seine Handlungsprogramme werden die Priorität darauf setzen, dem 
Schmerzreiz zu entkommen. Dieser akute Schmerz stört und lenkt die Aufmerksamkeit 
ab. 
Aufmerksamkeit wird in diesem Modell als Mechanismus gesehen, der hilft, Handlungen 
auszuwählen. Bei einem Schmerzreiz hat das Individuum den Drang zu fliehen und legt 
die Priorität der Handlung auf die Flucht. Somit beeinflusst Schmerz die Handlungsaus-
wahl und folglich auch das Verhalten. Diese störende Funktion des Schmerzes kann 
durch Faktoren, die den Schmerz betreffen, wie die Intensität, die Neuheit, die Vorher-
sagbarkeit und die Gefahr und Faktoren, die die Schmerzwahrnehmung betreffen, wie die 
emotionale Reaktion, vermindert oder verstärkt werden.  
So lässt sich vorstellen, dass auch rezidivierender Schmerz, der in unvorhersehbaren 
Episoden mit unterschiedlicher Frequenz, Dauer und Intensität auftritt (Mühlig, Breuker & 
Petermann, 2000), durchaus eine störende Funktion auf Aufmerksamkeitsleistungen hat. 
Chronische Schmerzen stellen für Eccleston und Crombez (1999) eine andauernde Stö-
rung der Aufmerksamkeit dar, die unter anderem zu einer Angst vor Schmerz und De-
pressionen führen kann. Auch diese Folgen können für sich wiederum zu Faktoren wer-
den, die zu einer Störung der Aufmerksamkeit führen. Die gehäuft gefundene Koexistenz 
von Kopf- und Bauchschmerz mit Ängstlichkeit und Depressionen (Ramchandandi et al., 
2005, Kowal et al., 1990, Bille, 1962) mag dementsprechend auch einen Einfluss auf die 
Aufmerksamkeit haben, der jedoch in dieser Studie nicht näher untersucht wird.  
Die vorgestellten Theorien zu gemeinsamen Aspekten von Schmerz und Aufmerksamkeit 
wurden auch experimentell untersucht. Dies wird im folgenden Abschnitt dargestellt. 
 
4.3. Überblick - Studien zu Schmerz und Aufmerksamkeit 
 
In vielen Studien werden den Probanden, während sie eine Testleistung erbringen sollen, 
experimentell akut Schmerzen zugefügt. Es konnte gezeigt werden, dass die Leistungen 
schlechter waren, während ein Schmerzreiz gegeben wurde und dass dies unter anderem 
von der Vorhersagbarkeit, Neuheit und Gefährlichkeit des Schmerzes abhängt (Crombez, 
Baeyens & Eelen, 1994, Crombez et al., 1998).  
Einen Überblick über Studien, die die kognitive Funktion von Patienten mit chronischen 
Schmerzen untersuchen, gibt der Artikel von Hart, Martelli & Zasler (2000). Es zeigt sich, 
dass Testleistungen von Patienten mit chronischen Schmerzen teilweise schlechter sind. 
So untersuchte unter anderem Eccleston (1995) mehrfach den Einfluss von chronisch 
persistierenden Schmerzen (Rücken- und Gliederschmerzen) auf Aufmerksamkeitsleis-
tungen. Die Schmerzgruppe wurde in eine Gruppe mit starken und eine mit schwachen 
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Schmerzerfahrungen aufgeteilt und mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen. Es 
wurden zwei Aufmerksamkeitstests mit unterschiedlichen Anforderungen durchgeführt. 
Bei dem Test mit einer höheren Anforderung erzielt die Schmerzgruppe mit starker 
Schmerzerfahrung signifikant langsamere Reaktionszeiten als die Kontrolle und die Grup-
pe mit schwachen Schmerzerfahrungen. Schmerz scheint also Aufmerksamkeitsleistun-
gen zu beeinflussen und auch die Intensität der Schmerzen spielt eine Rolle. In einer wei-
teren Studie mit chronischen Schmerzpatienten fanden Eccleston et al. (1997) heraus, 
dass neben der Schmerzintensität auch die Sorge der Patienten um ihre körperlichen Be-
schwerden von Bedeutung ist.  
 
Eine andere Studie benutzte die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP), die 
auch in dieser Arbeit verwendet wird, um erwachsene Patienten mit chronischen Schmer-
zen zu untersuchen. Dabei wurden aus der TAP vier verschiedene Tests mit steigender 
Aufmerksamkeitsanforderung verwendet. Schmerzpatienten weisen hier praktisch in allen 
Aufmerksamkeitsbereichen Defizite auf. Eine Ausnahme findet sich bei der Bearbeitung 
des relativ anspruchsvollen Tests zur geteilten Aufmerksamkeit. Hier erzielen die Patien-
ten unauffällige Ergebnisse. Als Vermutung stellen die Autoren heraus, dass dieser kom-
plexe Test eine ablenkende Funktion auf die Schmerzen ausübt (von Bueren Jarchow, 
Radanov & Jäncke, 2005).  
 
Eine im Jahr 2007 veröffentlichte Studie von Bruce und Saifudin konnte die schon darge-
stellten Ergebnisse bestätigen. Über die Hälfte der teilnehmenden Versuchspersonen mit 
chronischen Schmerzen zeigen eine relevante Beeinflussung der Aufmerksamkeitsfunkti-
on sowie eine Beeinträchtigung im Arbeitsgedächtnisprozess.  
 
Insgesamt zeigen die Befunde, dass akute und chronische Schmerzen Einfluss auf die 
kognitive Leistung haben können, auch im Bereich der Aufmerksamkeit, und dass man 
deswegen diesem Aspekt mehr Beachtung schenken sollte. Jedoch beschreiben Hart, 
Martelli & Zasler (2000), das es keine Hinweise dafür gibt, dass die kognitiven Funktionen 
von Patienten mit Schmerzen, die einer nicht-klinischen Population angehören, einge-
schränkt sind.  
 
In der Literatur findet man überwiegend Untersuchungen mit Erwachsenen. Wie gezeigt 
sind Schmerzen im Kindes- und Jugendalter durchaus eine häufige Erfahrung und neh-
men laut epidemiologischen Untersuchungen sogar zu. Deswegen scheint es sinnvoll zu 
sein, sich mit den Auswirkungen von kindlichen Schmerzen auf die Aufmerksamkeit aus-
einanderzusetzen, da es sich hierbei um eine Basisfunktion für viele andere kognitive 
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Leistungen handelt. Gerade bei Grundschulkindern, die für Lernprozesse Aufmerksamkeit 
benötigen, werden sich Defizite in diesem Bereich besonders stark auswirken und es 




In dieser Arbeit soll die Teilfunktion der selektiven Aufmerksamkeit untersucht werden. 
Hierzu wird die Interferenzneigung, das heißt die Fähigkeit die Aufmerksamkeit auch unter 
ablenkenden Bedingungen aufrecht zu erhalten, von Kindern im zweiten Schuljahr be-
trachtet. Dabei wird der gewählte Test erst deskriptiv in der getesteten Gruppe, Kinder in 
der zweiten Klasse, hinsichtlich der Gesamtheit und der Leistung bezogen auf Alter und 
Geschlecht dargestellt, um eine Vorstellung über die Interferenzneigung in diese Gruppe 
zu gewinnen.  
In dem Hypothesenteil wird überprüft, ob sich schmerzerfahrene Kinder, das heißt Kinder 
mit rezidivierenden Kopf- und Bauchschmerzerfahrungen, von Kindern ohne Schmerzer-
fahrung in ihren Testleistungen unterscheiden. Hierzu werden im Einzelnen die Leis-
tungsgeschwindigkeit und die Leistungsgüte sowie die Interferenzneigung betrachtet.  
Bezogen auf die beiden verschiedenen erfragten Schmerzarten, Kopf- und Bauchschmer-
zen, soll der Einfluss dieser auf die Testleistungen untersucht werden. Des Weiteren soll 
geprüft werden, ob sich Schmerzen an unterschiedlichen Stellen voneinander unterschei-
den und ob es einen geschlechtsspezifischen Interaktionseffekt gibt. 
Hierfür werden zunächst der Aufbau, die Durchführung und die gewählten Testverfahren 
beschrieben. Dann folgt die deskriptive Darstellung der Ergebnisse und daran anschlie-
ßend die Analyse der Hypothesen. 
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5. Methodik 
5.1. Aufbau der Studie 
 
Im Rahmen des Forschungsprojekts der Klinik und Poliklinik für Neurologie des Universi-
tätsklinikums Essen „Kognitive Vulnerabilität durch Interferenzen bei Kindern und Jugend-
lichen mit und ohne rezidivierende Schmerzerfahrungen“ unter der Leitung von Frau Dr. 
Ostkirchen wurden die Daten für diese Doktorarbeit erhoben. Das Projekt teilt sich in eine 
epidemiologische und in eine experimentelle Studienreihe. 
In der epidemiologischen Längsschnittstudie werden die Prävalenzen und Inzidenzen von 
Kopf- und Bauchschmerzsymptomen im Zusammenhang mit der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen in der Region Dorsten erfasst. Die experi-
mentelle Studie untersucht die entwicklungsabhängige Störbarkeit von Aufmerksamkeits- 
und Behaltensleistung. Dabei werden gesunde mit schmerzerfahrenen Kindern verglichen. 
Die experimentelle Erhebung gesunder Kinder erfolgt im Längs- und Querschnitt. Die Un-
tersuchung von kopf- und bauchschmerzerfahrenen Kindern findet in einem Längsschnitt 
statt. Die Durchführung der Datenerhebung und die erhobenen Tests sind jeweils die glei-
chen. Zusätzlich werden Kinder mit Schmerzen aufgrund einer organischen Ursache ge-



















1. Klasse 2003 
2. Klasse 2003 
3. Klasse 2003 
4. Klasse 2003 
7. Klasse 2003 
Kinder mit wiederkehrenden 
Schmerzen in Folge einer 







1. Klasse 2003 
2. Klasse 2004 
3. Klasse 2005 
4. Klasse 2006 
7. Klasse 2009 
Experimentelle Studienreihe 
Kinder mit wiederkehren-
den Kopf- und Bauch-
schmerzen  
Start 2004/2005 
1. Klasse 2004 / 05 
2. Klasse 2005 / 06 
3. Klasse 2006 / 07 
4. Klasse 2007 / 08 














EPI-II: alle Erstklässler 2005 
EPI-III: alle Zweitklässler 2006 
EPI-IV: alle Drittklässler 2007 
EPI-V: alle Viertklässler 2008 
EPI-VI: alle Siebtklässler 2011 




Abbildung 10: Aufbau der Studie (nach Ostkirchen, 2005) 
 
Methodik         43 
In dieser Arbeit wird auf die Daten der Kinder aus der zweiten Klasse aus allen experimen-
tellen Untersuchungen zurückgegriffen (Ostkirchen, 2005).  
 
5.2. Beschreibung der Gesamtstichprobe 
 
Aus dem vorhandenen Datenpool wurden insgesamt 180 Zweitklässlern für diese Arbeit 
ausgewählt. 17 Zweitklässler / Zweitklässlerinnen entstammen der im Jahre 2003 durch-
geführten Querschnittuntersuchung an gesunden Kindern. Aus der im selben Jahr begon-
nenen Längsschnittuntersuchung kommen noch 33 Kinder hinzu, die im Jahre 2004 in der 
zweiten Klasse getestet wurden. 130 Kinder wurden 2006 im Rahmen der experimentel-
len Untersuchung an schmerzerfahrenen Kindern in der zweiten Klasse erhoben.  
 
absolut Prozent absolut Prozent
7jährige 28 15,60% 24 13,30%
8jährige 59 32,80% 59 32,80%
9jährige 5 2,80% 4 2,20%
10jährige 0 0 1 0,50%
Summe 92 51,20% 88 49,80%
männlich weiblich
 
Tabelle 4: Aufteilung von Geschlecht und Alter in der Gesamtstichprobe 
 
Die Kinder werden aufgrund ihres subjektiven Urteils hinsichtlich der Art und Häufigkeit 
der Schmerzen im vergangenen Jahr in Gruppen eingeteilt. Diese Information wird aus 
dem zum Testzeitpunkt durchgeführten Kinderfragebogen entnommen.  
 
keine BS 
angegeben 5 (2,8%) 4 (2,2 %) 0 1(0,5%) 1 (0,5%)
selten BS 7 (3,9%) 48 (26,7%) 8 (4,4%) 4 (2,2 %) 1 (0,5%)
ab und zu BS 2 (1,1%) 6 (3,3%) 13 (7,2%) 9 (5%) 0
Wiederkehrende 
BS 4 (2,2 %) 9 (5%) 3 (1,7%) 46 (25,6%) 2 (1,1%)










N = 180 
KS = Kopfschmerzen, BS = Bauchschmerzen 
Keine KS/BS 
Selten = bisher überhaupt 1-3 Mal 
Ab und zu = einmal alle 2-4 Monate 
Wiederkehrend = mindestens 1 Mal pro Monat oder häufiger 
 
Tabelle 5: Aufteilung der Kinder nach Art und Häufigkeit der Schmerzen 
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Tabelle 5 zeigt, dass 67 Kinder keine oder seltene Schmerzerfahrungen angeben (grau 
unterlegt). Etwas häufiger, einmal alle zwei bis vier Monate, haben 29 Kinder Schmerzen 
(gelb unterlegt). Über wiederkehrende Schmerzen berichten 79 Kinder (rot unterlegt). Da-
von haben 15 Kinder wiederkehrende Kopfschmerzen, 18 wiederkehrende Bauchschmer-
zen und 46 wiederkehrende Kopf- und Bauchschmerzen. Fünf Kinder geben keine Aus-
kunft über die Häufigkeit ihrer Schmerzen.  
Über die Alters- und Geschlechtsverteilung in den verschiedenen Schmerzgruppen gibt 
Tabelle 6 Auskunft. 
 




36 (36,7%) 29 (33,3%) 24 (44,4%) 39 (32,0%) 2 (25%) 0
wiederkehrende 
KS 8 (8,2%) 7 (8,0%) 5 (9,3%) 8 (6,6%) 2 (25%) 0
wiederkehrende 
BS 13 (13,3%) 5 (5,7%) 5 (9,3%) 12 (9,8) 1 (12,5) 0
wiederkehrende 
KSBS 21 (21,4%) 25 (28,7%) 9 (16,6%) 35 (28,7%) 1 (12,5%) 1
ab und zu KS 4 (4,1%) 7 (8,0%) 3 (5,6%) 8 (6,6%) 0 0
ab und zu BS 8 (8,2%) 9 (10,3%) 6 (11,1%) 11 (9,0) 0 0
ab und zu KSBS 8 (8,2%) 5 (5,7%) 2 (3,7%) 9 (7,4%) 2 (25%) 0
Insgesamt 
(100%) 90 87 54 122 8 1
 
Tabelle 6: Alters- und Geschlechtsverteilung in den verschiedenen Gruppen 
 
Diese genaue Alters- und Geschlechtsaufteilung wird später bei der Auswertung zur Pa-
rallelisierung der Gruppen genutzt. 
 




Die Datenerhebung fand an Grundschulen der Kleinstadt Dorsten statt. Von sechzehn 
Grundschulen gaben im Schuljahr 2005 / 2006 vierzehn ihr Einverständnis zur Teilnahme 
an der Studie, zwei Schulen lehnten die Teilnahme ab. An allen Grundschulen zusammen 
waren 237 Kinder zur Teilnahme gemeldet. Die Daten wurden in diesem Erhebungszyklus 
von insgesamt zehn Doktoranden und Doktorandinnen, die dem Datenschutz verpflichtet 
wurden, erhoben, wobei immer zwei zusammenarbeiteten. Je nach Gruppe begann die 
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Datenerhebung zwischen Januar und Februar 2006 und endete spätestens mit dem Be-
ginn der Sommerferien im Juni. Die Datenerhebung verlief nach folgendem Schema: 
 
Aufnahme des Kontaktes zur Grundschule und Unterzeichung der Genehmigung zur 
Teilnahme durch den Rektor / die Rektorin  
Austeilen der Elternfragebögen, Abholung der Elternfragebögen und Einverständniserklä-
rungen der Eltern 
Einverständniserklärung der Kinder, Absprache von Erhebungsterminen mit dem / der 
Klassenlehrer / in 
Beginn der regelmäßigen Datenerhebung zu den abgesprochenen Terminen in den je-
weiligen Räumen der Grundschule nach Zustimmung des Kindes am Erhebungstag 
Genehmigung durch die Schulrätin 
















Während der Datenerhebung wurde besonders der persönliche Kontakt zu den Eltern ge-
sucht, um Entgegenkommen und bessere Rückmeldequoten zu erhalten. Direkt nach der 
Austeilung der Elternbögen und Einverständniserklärungen wurden diese kontaktiert und 
persönlich um das Ausfüllen der Fragebögen gebeten. Des Weiteren wurden die Eltern 
angesprochen, wenn die Fragebögen nicht wieder abgegeben wurden. Für jedes Kind, 
das nicht teilnehmen sollte, musste ein Non-Responder-Fragebogen ausgefüllt werden 
(Anhang A).  
Pro Kind war von einer Datenerhebungszeit von fünf bis sechs Stunden auszugehen. Die-
se Erhebung konnte aufgrund der hohen zeitlichen und kognitiven Beanspruchung des 
Kindes nicht an einem Stück durchgeführt werden. Es mussten einerseits die Absprachen 
mit dem / der Lehrer / in und andererseits auch die Motivation und der Wille des Kindes 
beachtet werden. Um die Motivation zur Testteilnahme insgesamt zu fördern, wurde den 
Kindern eine Motivationsgeschichte über die „Familie Aralamos“ vorgelesen (Anhang B). 
In dieser Geschichte wurde ihnen erzählt, dass sie mit den Tests Punkte sammeln kön-
nen, um damit der „Familie Aralamos“ zu helfen. In nachfolgender Tabelle ist zur besseren 
Übersicht der zeitliche Rahmen dargestellt. 
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Schulstunde Inhalt Zeit
Einführung mit der motivierenden „Geschichte 
der Familie Aralamos“
10 Minuten
Einverständniserklärung des Kindes 5 Minuten
HAWIK-III: Zahlennachsprechen, 
Gemeinsamkeiten finden, Zahlensymboltest, 
Mosaiktest 
30 Minuten
VLMT: retroaktive Interferenzbedingung 20 Minuten
FWIT: 3 Durchgänge 15 Minuten
TAP: Alertness, normale Bedingung 10 Minuten
VLMT: proaktive Interferenzbedingung 20 Minuten
TAP: GO-NOGO, Inkompatibilität, 
Intermodaler Vergleich
20 Minuten
Nachholen nicht geschaffter Testteile 5 Minuten
BOBIT - Bindungstest 20 Minuten
TAP: Reaktionswechsel, geteilte 
Aufmerksamkeit
15 Minuten
Nachholen nicht geschaffter Testteile 10 Minuten
Kinderfragebogen 20 Minuten
TAP: Alertness unter Zeitdruck und 
Wettbewerb
10 Minuten
Nachholen nicht geschaffter Testteile 15 Minuten
KINDL-Catscreen-Version 20 Minuten









Tabelle 7: Überblick über die erhobenen Tests und ihre Verteilung auf die Unterrichtsstunden 
 
In dieser Arbeit wird der TAP- Untertest „Inkompatibilität“ ausgewertet. 
 
5.4. Beschreibung der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung und des Inkompatibili-
tätstests 
 
Die Interferenzneigung als Teil der selektiven Aufmerksamkeit wird mithilfe der Testbatte-
rie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) Version 1.7 von Zimmermann und Fimm (2002) 
gemessen. Es handelt sich dabei um ein standardisiertes, computergestütztes Testverfah-
ren. In seiner Gesamtheit umfasst die TAP folgende Untertests, die es ermöglichen eine 
differenzierte Diagnostik von Aufmerksamkeitsfunktionen und deren Störung durchzufüh-
ren (Zimmermann & Fimm, 2002a).  
(1)   Alertness 
(2)   Arbeitsgedächtnis 
(3)   Augenbewegung 
(4)   Gesichtsfeld- bzw. Neglectprüfung 
(5)   Geteilte Aufmerksamkeit 
(6)   Go / Nogo-Test 
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(7)   Inkompatibilität 
(8)   Intermodaler Vergleich 
(9)   Reaktionswechsel 
(10) Verdeckte visuelle Aufmerksamkeitsverschiebung 
(11) Vigilanztest 
(12) Visuelles Scanning   
 
Für die experimentelle Datenerhebung wurden die Tests (1) – in drei Varianten: normal, 
unter Zeitdruck und unter Wettbewerbsbedingungen -, (5), (6), (7), (8) und (9) zur Auf-
merksamkeitsdiagnostik durchgeführt. Dabei erfasst der Untertest „Alertness“ den Intensi-
tätsaspekt der Aufmerksamkeit, nämlich die Fähigkeit zur Aufmerksamkeitsaktivierung. 
Die fokussierte Aufmerksamkeit wird mit den Untertests „Go / Nogo“, „Inkompatibilität“ und 
„Intermodaler Vergleich“ ermittelt. Der Untertest „Reaktionswechsel“ prüft die kognitive 
Flexibilität und mit dem Untertest „Geteilte Aufmerksamkeit“ wird die Fähigkeit zur Auf-
merksamkeitsteilung gemessen. 
Um die Tests unter möglichst standardisierten Bedingungen durchzuführen, wurden so-
weit wie möglich bei allen Tests folgende Bedingungen eingehalten (Zimmermann & 
Fimm, 2002a): 
1. Die einheitliche Bildschirmgröße wurde in der Erhebung durch fünf Laptops glei-
cher Bauart (Bildschirmdiagonale 17 Zoll) sichergestellt. 
2. Der Abstand vom Bildschirm zum Schüler musste etwa 60 cm betragen. 
3. Vor dem Test war darauf zu achten, dass geeignete Lichtverhältnisse geschaffen 
werden, damit der Schüler nicht geblendet wird. 
4. Die Schüler sollten ihren Unterarm möglichst bequem auf dem Tisch liegen haben 
und die Reaktionstaste gut erreichen können. 
5. Dem Schüler sollte gesagt werden, dass er am besten auf die Taste am roten 
Punkt im vorderen Bereich drückt. 
6. Es war darauf zu achten, dass jeder Schüler den Test möglichst unter gleichen 
Bedingungen durchführt. 
 
Für die spezielle Fragestellung dieser Arbeit dient der Untertest „Inkompatibilität“. Er prüft 
die Fähigkeit zur Aufmerksamkeitsfokussierung, das heißt die Fähigkeit zur Zurückwei-
sung irrelevanter Reize. Die Interferenzneigung wird mittels einer Reiz-Reaktions-
Inkompatibilität gemessen (Zimmermann & Fimm, 2002a).  
Dabei erscheinen auf dem Bildschirm nach einem Warnton rechts und links vom mittigen 
Fixationspunkt ein nach rechts oder links zeigender Pfeil für 15 Sekunden. Vor dem Schü-
ler / der Schülerin liegen zwei an den Computer angeschlossene Reaktionstasten, eine für 
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die rechte und eine für die linke Hand. Er / Sie soll immer die Taste drücken, in deren 
Richtung der Pfeil zeigt, unabhängig von der Lokalisation. Dabei handelt es sich um eine 
kompatible Bedingung, wenn die Pfeilrichtung, das Gesichtsfeld und die reagierende 
Hand übereinstimmen. Es handelt sich um eine inkompatible Bedingung, wenn Pfeilrich-
tung und Gesichtsfeld sich unterscheiden (siehe Abbildung 12). 
 




Abbildung 12: Inkompatibilitätstest 
   
Ein Durchgang besteht aus 60 Reizdarbietungen, davon je 15 kompatible und 15 inkom-
patible im rechten und linken Gesichtsfeld. 
Begonnen wird der Test mit der Eingabe der Daten des Schülers / der Schülerin (Ver-
suchspersonennummer, Alter, Geschlecht und Schulbildung). Als nächstes erklärt man 
dem Schüler / der Schülerin die Durchführung des Tests (Anhang C) und motiviert ihn / 
sie damit, dass er / sie weitere Punkte für die Familie Aralamos sammeln kann.  
Bevor mit dem Haupttest begonnen wird, führt man einen Vortest durch. Der Vortest wird 
so lange wiederholt, bis der Versuchsleiter sicher ist, dass der Schüler / die Schülerin die 
Anforderungen des Tests erfasst hat. Dann kann mit dem Haupttest begonnen werden. 
Dem Schüler / Der Schülerin wird mitgeteilt, dass jetzt der „richtige“ Test beginnt, welcher 
länger als der Vortest ist und dass er / sie sich jetzt gut konzentrieren soll. 
Die erhobenen Testleistungen der Versuchspersonen werden im Programm einerseits als 
Parameter der Leistungsgeschwindigkeit und andererseits als Parameter der Leistungs-
güte erfasst (Zimmermann & Fimm, 2002b). 
 
Zu den Parametern der Leistungsgeschwindigkeit zählen: 
• Median der Reaktionszeit 
• Mittelwert der Reaktionszeit 
• Standardabweichung der Reaktionszeit 
• Ausreißer (lapses of attention) 
 
Parameter der Leistungsgüte sind: 
• Anzahl valider Reaktionen 
• Anzahl falscher Reaktionen 
Å 
       
      Æ Æ         Å* * * * 
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Dabei werden die Werte einzeln für jede Bedingung protokolliert. Darüber hinaus berech-
net die TAP aber auch alterskorrigierte Werte. Hierzu werden Leistungsunterschiede der 
Probanden, die aufgrund des Alters auftreten, auf der Basis einer Normierungsstichprobe 
ausgeglichen.  
Außerdem lassen sich auch testspezifische Werte angeben. Der Parameter für die spe-
ziell in dem hier vorliegenden Test gemessene Interferenzneigung ist: 
• F-Wert – Gesichtsfeld x Reaktionshand.   
Die Ausgabe erfolgt in einer SPSS-Datei. Hier sind alle Rohdaten, Zwischen- und Ender-
gebnisse aufgeführt. Die Formeln finden sich in der Anleitung zur TAP (Fimm & Zimmer-
mann, 2002b).  
 
5.5. Statistische Verfahren 
 
Die statistische Auswertung erfolgt mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS in der Version 
16 für Windows. Mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests (K-S-Test) wird die Normalvertei-
lung der untersuchten Parameter überprüft. Dieser Test hat die Aufgabe zu überprüfen, 
ob die Verteilung einer Stichprobenvariablen mit einer theoretischen Verteilung (Normal-
verteilung) übereinstimmt und kann auch für kleine Stichproben verwendet werden (Jans-
sen und Laatz, 2003). Liegt eine Normalverteilung vor (keine Signifikanz im Kolmogorov-
Smirnov-Test), werden parametrische Testverfahren verwendet. Für den Vergleich zweier 
Variablen wird der T-Test ausgewählt. Hier wird zunächst mit dem Levene-Test auf die 
Varianzgleichheit geprüft. Bei Varianzungleichheit wird der T-Test, der hierfür unempfind-
lich ist, ausgewählt. Für mehrere unabhängige Variablen wird bei Normalverteilung mittels 
ANOVA ausgewertet. Handelt es sich um nicht normal verteilte Variablen (Signifikanz im 
Kolmogorov-Smirnov-Test) werden non-parametrische Verfahren verwendet, der Wilco-
xon-Test für verbundene Stichproben, der Kruskal-Wallis-Test für mehrere unabhängige 
Stichproben und der Mann-Whitney-U-Test für zwei unabhängige Stichproben. Das Signi-
fikanzniveau wird mit p < .05 festgesetzt.  
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6. Ergebnisse 
6.1. Deskriptive Analyse der erhobenen Daten des Inkompatibilitätstests 
 
Wie im Methodenteil beschrieben, werden die erhobenen Parameter unterteilt in Parame-
ter für die Leistungsgeschwindigkeit und für die Leistungsgüte. Im ersten Teil der deskrip-
tiven Analyse werden die Ergebnisse der Leistungsgeschwindigkeit dargestellt und im 
zweiten Teil die Ergebnisse der Leistungsgüte. Im dritten Teil wird die Interferenzneigung, 
gemessen mit dem Untertest Inkompatibilität der TAP, deskriptiv erläutert. 
Die Darstellung erfolgt jeweils nacheinander in drei Schritten: 
• Gesamtstichprobe 
• aufgeteilt nach Alter  
• aufgeteilt nach Geschlecht  
In der Gesamtstichprobe werden die einzelnen Bedingungen (kompatibel vs. inkompati-
bel) miteinander verglichen, um den Test unabhängig von den möglichen Einflussfaktoren 
zu beschreiben. Der Vergleich der Parameter, bezogen auf die verschiedenen Gruppie-
rungen nach Alter und Geschlecht hingegen soll zeigen, ob diese Größen einen Einfluss 
auf die Testdaten haben. Damit soll überprüft werden, ob für die Überprüfung der Hypo-
thesen eine Parallelisierung notwendig ist.  
Zwar gibt die TAP alterskorrigierte Werte aus. Die Normierungsstichprobe ist jedoch in 
dem für diese Untersuchung relevanten Segment mit N = 73 (8-jährige) beziehungsweise 
N = 56 (7-jährige) insgesamt klein, da er vor allem für Erwachsene normiert wurde. Aus 
diesem Grund wird im Folgenden nicht mit den T-Werten (alterskorrigiert) gearbeitet.  
 




Die Reaktionszeit ist ein Parameter für die Leistungsgeschwindigkeit. Für jeden Schüler 
liegt für jeden Reiz eine Reaktionszeit vor. Davon wird für jeden Schüler ein Mittelwert und 
Median über alle 60 Reizdarbietungen sowie über die je 15 Reizdarbietungen jeder Be-
dingung bestimmt. Darüber hinaus lässt sich auch noch ein mittlerer Wert für die Gesamt-
stichprobe aus den durchschnittlichen Leistungen aller Probanden ermitteln. Im Weiteren 
wird zunächst erläutert, warum hier der Median der Reaktionszeit ausgewertet wird. 
Der am häufigsten verwendete Wert ist der Mittelwert. Der Mittelwert der Reaktionszeit 
müsste jedoch über alle Kinder in der vorliegenden Stichprobe nahezu normal verteilt 
sein, um ihn nutzen zu können (Bortz & Döring, 2006).  
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Der Mittelwert der Reaktionszeiten für jeden einzelnen Schüler im Gesamttest streut mit 
einer Standardabweichung von 151,53 ms um das statistische Mittel über alle Schüler von 
616,47ms. Die Schiefe der Verteilung ist 0,411, die Kurve somit linksschief. Daraus folgt, 
dass die Werte mehr unterhalb des Mittelwerts für alle Schüler streuen als oberhalb. Die 
Kurtosis ist 0,394. Die unten abgebildete Verteilungskurve verläuft im Vergleich zur Nor-
malverteilungskurve spitzer.  
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Abbildung 13: Mittelwert der Reaktionszeit im Gesamttest 
 
Wegen der Schiefe der Verteilung ist der Mittelwert statistisch nicht zuverlässig. Aus die-
sem Grund ist der angemessenere Parameter für die mittlere Reaktionszeit der Median. 
Zu einem vergleichbaren Befund kommen auch schon Zimmermann & Fimm (2002b) in 
ihrer Normierung. 
Tabelle 8 und Abbildung 14 zeigen die Auswertung für den Median der Reaktionszeiten. 
Angegeben sind die Werte für den Gesamttest und für die einzelnen Bedingungen.  
 
 Median der 
Reaktionszeit (ms) Min. Max. MW SD
 IK: Gesamttest - 
Median 266 936,5 589,87 140,3 T p
 IK: <- /  ; Median 
(kompatibel links) 188 1068,5 580,44 148,8
 IK: -> /  ; Median 
(inkompatibel links) 177 2492,5 642,32 211,5
 IK:    / <-; Median 
(inkompatibel rechts) 217 1210,0 634,66 172,0
 IK:   / ->; Median 




Min. = Ergebnis des schnellsten Schülers in ms 
Max. = Ergebnis des langsamsten Schülers in ms 
MW = Mittelwert des Medians über Gesamtstichprobe in ms  
SD = Standardabweichung des Medians der Gesamtstichprobe in ms 
 
Tabelle 8: Median der Reaktionszeit in der Gesamtstichprobe (N=179) 
Ergebnisse         52 
Bei Betrachtung der Reaktionszeiten lässt sich erkennen, dass auf die kompatiblen Reiz-
bedingungen schneller reagiert wird als auf die inkompatiblen Bedingungen. Der Median 
der kindlichen Reaktionszeiten ist in der Gesamtstichprobe normal verteilt (K-S-Test, Z = 
0,576, p = .894) und es wird der T-Test für verbundene Stichproben angewendet, da es 
sich um eine „künstliche“ Aufteilung einer Messung handelt. Es zeigt sich, dass die Unter-
schiede zwischen den kompatiblen und inkompatiblen Bedingungen sowohl für die linke 














 IK: <- /  IK: -> /  IK:    / <-  IK:   / ->
Median
Median der Reaktionszeiten in den verschiedenen 
Reizdarbietungen
 
Abbildung 14: Median der Reaktionszeit in den verschiedenen Reizdarbietungen 
 
Neben der Reaktionszeit ist deren Standardabweichung ein weiteres Maß für die Leis-
tungsgeschwindigkeit. Sie ist ein Maß für die Variabilität und somit ein Indikator für die 
Schwankungen von Aufmerksamkeit. Die Standardabweichung ist wiederum zunächst für 
jeden Probanden einzeln durch das Programm ermittelt worden. Dieser Wert gibt für je-
den Schüler individuell an, wie breit seine Reaktionszeiten gemessen über die 60 (bezie-
hungsweise 15) Signale gestreut haben. Tabelle 9 gibt zunächst den Überblick über die 
gesamte Stichprobe für die Standardabweichung der Reaktionszeit: 
 
 
Min = Schüler mit der kleinsten Standardabweichung 
Standardabweichung der 
Reaktionszeit in ms Min. Max. MW SD
 IK: Gesamttest Standardabw. 
der RZ 63,29 903,7 211,3 116,9 Z p
 IK: <- / ;  Standardabw. der RZ 
(kompatibel links) 51,70 1393,2 214,7 187,5
 IK: -> /  ; Standardabw. der RZ 
(inkompatibel links) 27,58 1320,1 200,7 153,9
 IK:   / <-; Standardabw. der RZ 
(inkompatibel rechts) 34,36 2114,9 253,3 287,1
 IK:   / ->; Standardabw. der RZ 




Max = Schüler mit der größten Standardabweichung 
MW = Mittelwert der Standardabweichung über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung der Standardabweichung der Gesamtstichprobe 
 
Tabelle 9: Standardabweichung der Reaktionszeit in der Gesamtstichprobe (N=179) 
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Die Standardabweichung der Reaktionszeit ist als Messwert über alle Kinder in der Ge-
samtstichprobe nicht normal verteilt (K-S-Test, Z = 2,214, p < .001). Für die Analyse wird 
der non-parametrische Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben gewählt. Dieser zeigt 
keine signifikanten Unterschiede in den Standardabweichungen für den Vergleich der 
kompatiblen mit den inkompatiblen Reizbedingungen.  
Nach dem Median und der Standardabweichung sind die Lapses of attention (kurzzeitige 
Ausfälle der Aufmerksamkeit) der dritte Parameter der Leistungsgeschwindigkeit. Sie stel-
len, bezogen auf die Verteilung der individuellen Reaktionszeiten, verzögerte Reaktionen 
dar.  
 
Lapses of attention Min. Max. MW SD
 IK: Gesamttest - 
Lapses of attention 0 4 1,35 0,79 Z p
 IK: <- /  ;         
Lapses of attention 
(kompatibel links)
0 1 0,33 0,47
 IK: -> /  ;         
Lapses of attention 
(inkompatibel links)
0 1 0,27 0,45
 IK:    / <-;        
Lapses of attention 
(inkompatibel rechts) 
0 1 0,24 0,43
 IK:   / ->;         
Lapses of attention 
(kompatibel rechts)





Min = Schüler mit der kleinsten Abweichung von der durchschnittlichen RZ 
Max = Schüler mit der größten Abweichung von der durchschnittlichen RZ 
MW = Mittelwert der Lapses of attention über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung der Lapses of attention der Gesamtstichprobe 
 
Tabelle 10: Lapses of attention in der Gesamtstichprobe  (N=179) 
 
Die Lapses of attention sind über alle Kinder gesehen nicht-normal verteilt (K-S-Test, Z = 
4,191, p < .001). Die Analyse erfolgt somit analog zu der Standardabweichung mit non-
parametrischen Verfahren. Im Wilcoxon-Test ergeben sich auf der rechten Seite signifi-
kante Unterschiede bei dem Vergleich der kompatiblen Bedingung mit der inkompatiblen 
Bedingung. Jedoch nicht auf der linken Seite (Tabelle 10).  
 
Nach der Beschreibung der Testergebnisse der Leistungsgeschwindigkeit in der Gesamt-
stichprobe sollen jetzt mögliche Einflussfaktoren auf die Leistungsgeschwindigkeit unter-
sucht werden. Dazu wird als erstes die Stichprobe bezogen auf das Alter der Probanden 
beschrieben. Da es nur ein zehnjähriges Kind gibt, wird es in dieser Betrachtung wegge-
lassen. Die Begründungen für die Auswahl der Verfahren und Kenngrößen wurden an der 
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• Alter 
 
Im Gesamttest lässt sich erkennen, dass die Zweitklässler / -innen im Alter von acht Jah-
ren schneller reagieren als siebenjährige. Neunjährige sind hier wieder langsamer. Ver-
gleicht man die Reaktionszeiten der sieben- und achtjährigen für die jeweiligen Reizbe-
dingungen, lässt sich erkennen, dass in den kompatiblen Reizbedingungen die achtjähri-
gen Kinder schneller sind. In den inkompatiblen Bedingungen jedoch die Siebenjährigen 
(Tabelle 11).  
 
F p
7 266,0 936,5 601,3 148,6
8 275,0 936,0 580,5 139,1
9 527,0 795,0 651,1 103,0
7 267,0 1068,5 605,9 160,4
8 188,0 918,0 565,6 145,1
9 482,5 790,0 634,0 115,5
7 177,0 1075,0 618,1 178,6
8 302,0 2492,5 651,5 231,5
9 579,0 803,5 667,8 73,9
7 244,0 911,0 610,4 173,4
8 217,0 1210,0 635,5 172,3
9 662,5 1028,0 766,4 110,7
7 315,5 1036,0 588,2 151,6
8 278,0 1170,0 517,2 141,1
9 519,0 856,0 613,2 119,3
MW SD
ANOVA
Gesamttest Median 1,284 .280
Median der 





  IK: <- / ; Median 
(kompatibel links) 
 IK: -> / ; Median 
(inkompatibel links)
 IK:  / <- ; Median 
(inkompatibel rechts)
IK:  / -> ; Median 
(kompatibel rechts) 
 
Min. = Ergebnis des schnellsten Schülers in ms   
Max. = Ergebnis des langsamsten Schülers in ms 
MW = Mittelwert des Medians über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung des Medians der Gesamtstichprobe 
 
Tabelle 11: Median der Reaktionszeit nach Alter (7J.: N=51, 8J.: N=118, 9J.: N=9) 
 
Diese Unterschiede werden für die Unterteilung in die drei Gruppen signifikant bei den 
Reizdarbietungen auf der rechten Seite, wie die ANOVA zeigt. Da die Gruppe der neun-
jährigen Kinder viel kleiner ist als die anderen beiden, wurden die Neunjährigen in einer 
ergänzenden Untersuchung nicht mitbetrachtet. Der Vergleich der Siebenjährigen gegen 
die Achtjährigen wurde mit dem T-Test durchgeführt und wird im Merkmal „kompatibel 
rechts“ signifikant (p = .012).  
 
Wie bei dem Median der Reaktionszeit soll nun auch bei der Standardabweichung der 








7 87,31 779,3 204,8 122,4
8 63,28 903,7 211,3 116,4
9 136,1 445,9 254,7 94,76
7 51,70 1323,1 244,6 245,6
8 53,41 1393,2 204,4 163,3
9 87,94 313,6 188,3 78,20
7 27,58 666,1 184,1 125,6
8 28,50 1320,1 204,7 168,4
9 103,2 421,9 240,7 97,55
7 59,10 1970,7 233,7 281,8
8 34,36 2114,9 253,5 279,8
9 117,2 1433,3 374,5 413,5
7 54,23 1333,2 204,9 182,8
8 30,27 1839,6 210,5 229,5
9 111,7 339,4 210,7 88,11
Standardabw. der RZ in 







IK:   /<-  ;    
Standardabw. der RZ 
(Inkompatibel rechts)
IK:   /->  ;    




 IK:<- /  ; Standardabw. 
der RZ (kompatibel 
links)
IK: ->/  ;    
Standardabw. der RZ 
(Inkompatibel links)
 
Min = Schüler mit der kleinsten Standardabweichung  
Max = Schüler mit der größten Standardabweichung 
MW = Mittelwert der Standardabweichung über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung der Standardabweichung der Gesamtstichprobe 
 
Tabelle 12: Standardabweichung der Reaktionszeit nach Alter (7J.: N=51, 8J.: N=118, 9J.: N=9) 
 
Auf den ersten Blick (Tabelle 12) sind die Ergebnisse uneinheitlich. Zwar steigt im Ge-
samttest die Standardabweichung mit dem Alter an, in den einzelnen Bedingungen ist 
allerdings keine einheitliche Tendenz zu erkennen. Das wird auch durch das Ergebnis der 
Analyse unterstützt. Da es sich um drei unabhängige Gruppen handelt, ist als non-
parametrischer Test der Kruskal-Wallis-Test auszuwählen. Dieser fällt für alle fünf Merk-
male nicht signifikant aus. Das Alter scheint demnach keine relevante Einflussgröße auf 
die Standardabweichung der Reaktionszeit zu sein. 
 
Zuletzt wird der Einfluss des Alters auf die Lapses of attention untersucht. In der Bedin-
gung links kompatibel gibt es einen signifikanten Einfluss. Tabelle 13 gibt einen Überblick. 
 
Chi-quadrat p
7 0 4 1,41 0,83
8 0 3 1,31 0,79
9 1 2 1,33 0,50
7 0 1 0,20 0,40
8 0 1 0,38 0,49
9 0 1 0,44 0,53
7 0 1 0,24 0,43
8 0 1 0,28 0,45
9 0 1 0,22 0,44
7 0 1 0,26 0,44
8 0 1 0,22 0,42
9 0 1 0,33 0,50
7 0 1 0,27 0,45
8 0 1 0,36 0,48
9 0 1 0,33 0,50
IK:  /->;             
Lapses of attention 
(kompatibel rechts)
Gesamttest Lapses of 
attention
IK:<-/  ;             
Lapses of attention 
(kompatibel links)
IK:->/  ;             
Lapses of attention 
(inkompatibel links)
 IK:  /<-;            








Lapses of attention Alter Min. Max.
 
Min = Schüler mit der kleinsten Abweichung von der durchschnittlichen RZ 
Max = Schüler mit der größten Abweichung von der durchschnittlichen RZ 
MW = Mittelwert über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung der Gesamtstichprobe 
 
Tabelle 13: Lapses of attention nach Alter (7J.:N=51, 8J.: N=118, 9J.: N=9) 
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Im Gesamttest zeigen die Jungen eine im Mittel schnellere Reaktionszeit. Sowohl Jungen 
als auch Mädchen reagieren in den kompatiblen Bedingungen schneller als in den inkom-
patiblen. Die Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen werden aber nicht signifikant - 




männlich 266,0 936,5 578,4 149,2
weiblich 308,5 936,0 602,0 130,0
männlich 188,0 1068,5 571,8 157,3
weiblich 321,0 918,0 589,6 139,6
männlich 177,0 2492,5 647,5 266,0
weiblich 302,0 1075,0 636,9 133,1
männlich 230,5 1086,0 624,2 185,9
weiblich 217,0 1210,0 645,7 156,1
männlich 278,0 1036,0 531,3 145,6
weiblich 291,0 1170,0 554,0 147,3
IK: <- / ;            
Median      
(kompatibel links)
IK: -> / ;            
Median   
(inkompatibel links)
IK:  / <- ;            
Median   
(inkompatibel rechts)
IK:  / -> ;           








Gesamttest     Median -1,147 .253
Median der 
Reaktionszeit in ms Geschlecht Min. Max.
 
Min. = Ergebnis des schnellsten Schülers in ms 
Max. = Ergebnis des langsamsten Schülers in ms 
MW = Mittelwert des Medians über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung des Medians der Gesamtstichprobe 
Tabelle 14: Median der Reaktionszeit nach Geschlecht (männlich: N=92, weiblich: N=87) 
 
Als nächstes wird der Einfluss des Geschlechts auf die Standardabweichung, also dem 
Indikator für die Schwankungen der Aufmerksamkeit, untersucht. 
Im Signifikanztest ergeben sich deutliche Unterschiede in fast allen Merkmalen zwischen 
Mädchen und Jungen. Die Standardabweichung ist für Mädchen insgesamt signifikant 
niedriger als für Jungen. Das Geschlecht hat demzufolge einen großen Einfluss darauf, 
wie stark sich die Standardabweichung der Reaktionszeiten der 60 (beziehungsweise je 
15) Reizdarbietungen unterscheiden (Tabelle 15). 
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Z p
männlich 63,28 903,7 237,6 144,1
weiblich 87,31 552,3 183,5 69,1
männlich 51,70 1393,2 234,4 224,9
weiblich 70,39 890,7 193,9 135,6
männlich 27,58 1320,1 224,7 185,3
weiblich 50,71 666,1 175,3 106,9
männlich 50,63 2114,9 306,7 368,7
weiblich 34,36 1005,6 196,8 143,0
männlich 54,23 1839,6 246,8 277,3
weiblich 30,27 648,7 168,1 85,3
Standardabw. der RZ    in 








IK:   /->;        




IK: <- /  ;      
Standardabw. der RZ 
(kompatibel links)
IK: -> /  ;       
Standardabw. der RZ 
(inkompatibel links)
IK:    /<-;      
Standardabw. der RZ 
(inkompatibel rechts
 
Min = Schüler mit der kleinsten Standardabweichung  
Max = Schüler mit der größten Standardabweichung 
MW = Mittelwert der Standardabweichung über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung der Standardabweichung der Gesamtstichprobe 
Tabelle 15: Standardabweichung der Reaktionszeit nach Geschlecht 
    (männlich: N=92, weiblich:N=87) 
 
Zuletzt wird noch der Einfluss des Geschlechts auf die Lapses of attention gezeigt. Aus 
der Tabelle wird deutlich, dass das Geschlecht keinen Einfluss hat. 
 
Z p
männlich 0 3 1,370 0,740
weiblich 0 4 1,320 0,840
männlich 0 1 0,290 0,460
weiblich 0 1 0,370 0,490
männlich 0 1 0,220 0,420
weiblich 0 1 0,330 0,470
männlich 0 1 0,230 0,420
weiblich 0 1 0,260 0,440
männlich 0 1 0,320 0,470
weiblich 0 1 0,340 0,480
IK:    /->;            
Lapses of attention 
(kompatibel rechts)
Gesamttest       Lapses 
of attention
IK: <- /  ;            
Lapses of attention 
(kompatibel links)
IK: -> /  ;            
Lapses of attention 
(inkompatibel links)











Lapses of attention Geschlecht Min. Max.
 
Min = Schüler mit der kleinsten Abweichung von der durchschnittlichen RZ 
Max = Schüler mit der größten Abweichung von der durchschnittlichen RZ 
MW = Mittelwert der Lapses of attention über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung der Lapses of attention der Gesamtstichprobe 
Tabelle 16: Lapses of attention nach Geschlecht 
 
Es folgt die Darstellung der Ergebnisse der Leistungsgüte, bestehend aus den Parame-
tern valider Reaktionen und Fehlreaktionen. Der Aufbau ist der gleiche wie im vorange-
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6.1.2. Deskriptive Analyse der Leistungsgüte 
 
Ein wichtiger Parameter für die Leistungsgüte ist die Anzahl richtiger Reaktionen. Als rich-
tige Reaktionen werden alle Reaktionen gewertet, die nicht falsch sind und innerhalb des 
zulässigen Zeitfensters erfolgen. Das zweite Maß für die Leistungsgüte sind die Fehlreak-
tionen. Es handelt sich um ein Kriterium für die gestörte Selektivität der Aufmerksamkeit. 
Fehlreaktion meint, dass im relevanten Zeitfenster die falsche Seite gedrückt wurde. Die 
Darstellung erfolgt wie bei der Leistungsgeschwindigkeit zunächst für die Gesamtstichpro-




Valide Reaktionen Min. Max. MW SD
 IK: Gesamttest – 
valide Reaktionen 19 56 43,89 8,56 Z p
IK: <- /             
valide Reaktionen 
(kompatibel links)
6 17 12,53 2,28
IK: -> /  ;            
valide Reaktionen 
(inkompatibel links)
0 15 9,59 3,12
 IK:    / <-;         valide 
Reaktionen 
(inkompatibel rechts)
1 15 10,03 3,24
IK:   / ->;            
valide Reaktionen 
(kompatibel rechts)





Min: Schüler mit den wenigsten validen Reaktionen 
Max: Schüler mit den meisten validen Reaktionen 
MW: Mittelwert der validen Reaktionen über Gesamtstichprobe 
SD: Standardabweichung der validen Reaktionen über Gesamtstichprobe 
Tabelle 17: Valide Reaktionen in der Gesamtstichprobe (N=179) 
 
Die validen Reaktionen über alle Zweitklässler / -innen sind nicht normal verteilt (K-S-
Test, Z = 2,027, p = .001). Dementsprechend wird der non-parametrische Wilcoxon-Test 
für verbunden Stichproben angewendet. Die kompatiblen Bedingungen unterscheiden 
sich signifikant von den inkompatiblen Bedingungen. Es werden signifikant mehr richtige 
Reaktionen in den kompatiblen Bedingungen ausgeführt (Tabelle 17). 











 IK: <- /  ;  IK: -> /  ;  IK:    / <-;  IK:   / ->; 
Valide Reaktionen
Valide Reaktionen in den verschiedenen 
Reizbedingungen
 
Abbildung 15: Valide Reaktionen in den verschiedenen Reizbedingungen 
 
Abbildung 15 veranschaulicht das Absinken der richtigen Reaktionen in den inkompatiblen 
Bedingungen. 
 
Als nächstes werden die Fehlreaktionen in der Gesamtstichprobe dargestellt und analy-
siert: 
 
Fehlreaktionen Min. Max. MW SD
 IK: Gesamttest - 
Fehlreaktionen 0 37 11,77 8,67 Z p
 IK: <- /  ; 
Fehlreaktionen 
(kompatibel links)
0 10 1,69 2,04
 IK: -> /  ; 
Fehlreaktionen 
(inkompatibel links)
0 14 4,40 3,14
 IK:    / <-; 
Fehlreaktionen 
(inkompatibel rechts)
0 14 4,13 3,30
 IK:   / ->; 
Fehlreaktionen 
(kompatibel rechts)





Min: Schüler mit den wenigsten Fehlreaktionen 
Max: Schüler mit den meisten Fehlreaktionen 
MW: Mittelwert der Fehlreaktionen über Gesamtstichprobe  
SD: Standardabweichung der Fehlreaktionen über Gesamtstichprobe 
Tabelle 18: Fehlreaktionen in der Gesamtstichprobe (N=179): 
 
Die Werte sind nicht normal verteilt (K-S-Test, Z = 1,959, p = .001). Das entsprechende 
Verfahren für die Analyse ist der Wilcoxon-Test. Dieser wird auf beiden Seiten hoch signi-
fikant (siehe Tabelle 18). Das heißt, dass sowohl links wie auch rechts signifikant mehr 
Fehler in den inkompatiblen Bedingungen gemacht werden. Dies stellt folgende Grafik 
nochmals dar (Abbildung 16). 
 




















 IK: <- /   IK: -> /   IK:    / <-  IK:   / ->
Fehlreaktinen
Fehlreaktionen in den verschiedenen 
Reizbedingungen
 
Abbildung 16: Fehlreaktionen in den verschiedenen Reizbedingungen 
 
In der Folge sollen auch die Parameter der Leistungsgüte hinsichtlich möglicher Einfluss-
faktoren betrachtet werden. Diese werden nun beginnend mit dem Alter bezüglich der 








7 19 56 43,96 9,73
8 19 55 43,82 8,20
9 28 51 44,67 7,41
7 6 17 12,61 2,51
8 7 17 12,47 2,24
9 11 15 12,78 1,56
7 0 14 9,73 3,48
8 1 15 9,55 2,99
9 2 12 9,67 3,12
7 1 15 10,35 3,55
8 1 15 9,91 3,16
9 4 12 10,00 2,65
7 4 15 11,73 2,28
8 6 15 11,97 1,86
9 11 14 12,22 1,20







IK:    / <-;           
valide Reaktionen 
(kompatibel rechts)
Gesamttest        valide 
Reaktionen
IK: <- /  ;            
valide Reaktionen 
(kompatibel links)
IK: -> /  ;            valide 
Reaktionen 
(inkompatibel links)




Min: Schüler mit den wenigsten validen Reaktionen 
Max: Schüler mit den meisten validen Reaktionen 
MW: Mittelwert der validen Reaktionen über Gesamtstichprobe 
SD: Standardabweichung der validen Reaktionen über Gesamtstichprobe 
Tabelle 19: Valide Reaktionen nach Alter (7J.: N=51, 8J.: N=118, 9J.: N=9) 
 
Es handelt sich hier um den Vergleich dreier unabhängiger Stichproben. Die Variable ist 
nicht normal verteilt. Demzufolge wird die Analyse mit dem Kruskal-Wallis-Test durchge-
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führt. Die Unterschiede aufgrund des Alters werden nicht signifikant. Da die neunjährigen 
Kinder unterrepräsentiert sind, wurde außerdem nur die Gruppe der Siebenjährigen mit 
Hilfe des Mann-Whitney-U-Test mit der Gruppe der Achtjährigen verglichen. Auch dabei 
ergaben sich keine statistisch bedeutsamen Effekte. Es folgt die Darstellung der Fehlreak-
tionen nach Altersgruppe: 
 
Chi-quadrat p
7 0 37 11,63 9,94
8 0 37 11,86 8,30
9 5 27 11,00 7,03
7 0 10 1,73 2,23
8 0 8 1,75 2,02
9 0 2 0,89 0,60
7 0 14 4,25 3,45
8 0 12 4,42 3,00
9 1 13 4,78 3,53
7 0 13 3,92 3,67
8 0 14 4,23 3,18
9 1 11 4,00 3,20
7 0 10 1,73 2,17
8 0 8 1,47 1,76
9 0 2 1,33 0,71





IK: <- /  ; 
Fehlreaktionen 
(kompatibel links)
IK: -> /  ; 
Fehlreaktionen 
(inkompatibel links)










Fehlreaktionen Alter Min. Max.
 
Min: Schüler mit den wenigsten Fehlreaktionen 
Max: Schüler mit den meisten Fehlreaktionen 
MW: Mittelwert der Fehlreaktionen über Gesamtstichprobe 
SD: Standardabweichung der Fehlreaktionen über Gesamtstichprobe 
Tabelle 20: Fehlreaktionen nach Alter (7J.: N=51, 8J.: N=118, 9J.: N=9) 
 
Wie auch bei den validen Reaktionen zeigt der Kruskal-Wallis-Test keinen Einfluss des 
Alters auf die Anzahl der Fehlreaktionen. Dies gilt ebenfalls für den unmittelbaren Ver-




Als nächstes werden die validen Reaktionen geschlechtsspezifisch betrachtet. Es ist fest-
zustellen, dass Mädchen öfter richtig reagieren als Jungen. Auch aufgeteilt nach Ge-
schlecht ist der Effekt nachzuweisen, dass bei den inkompatiblen Bedingungen weniger 
richtige Reaktionen gemacht werden. Da die Werte nicht normal verteilt sind, wurde der 
Mann-Whitney-U-Test angewendet. Die geschlechtsbedingten Unterschiede werden zum 
einen im Gesamttest, zum anderen auch in den kompatiblen Bedingungen signifikant, in 
den inkompatiblen Reaktionen zeigt sich eine tendenzielle Effekt in der Bedingung kom-
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patibel links. Es lässt sich für den Gesamttest festhalten, dass das Geschlecht einen Ein-
fluss auf die Anzahl valider Reaktionen hat (Tabelle 21). 
 
Z p
männlich 19 55 42,42 9,17
weiblich 21 56 45,44 7,62
männlich 6 17 12,18 2,43
weiblich 7 17 12,89 2,06
männlich 0 14 9,20 3,25
weiblich 1 15 10,01 2,95
männlich 1 15 9,88 3,23
weiblich 1 15 10,18 3,26
männlich 6 15 11,48 2,05
weiblich 4 15 12,39 1,74
IK:    /->  ; valide 
Reaktionen 
(kokmpatibel rechts)
 Gesamttest  valide 
Reaktionen
IK: <- /  ;             
valide Reaktionen 
(kompatibel links)
IK: -> /  ; valide 
Reaktionen 
(inkompatibel links)











valide Reaktionen Geschlecht Min. Max.
 
Min: Schüler mit den wenigsten validen Reaktionen 
Max: Schüler mit den meisten validen Reaktionen 
MW: Mittelwert der validen Reaktionen über Gesamtstichprobe 
SD: Standardabweichung der validen Reaktionen über Gesamtstichprobe 
Tabelle 21: Valide Reaktionen nach Geschlecht (männlich: N=92, weiblich: N=87) 
 
Auch die Fehlreaktionen werden im Hinblick auf den möglichen Einfluss des Geschlechts 
untersucht. Es ergibt sich: 
 
Z p
männlich 1 37 13,21 9,17
weiblich 0 35 10,24 7,89
männlich 0 10 2,1 2,31
weiblich 0 8 1,26 1,61
männlich 0 14 4,86 3,14
weiblich 0 13 3,92 3,09
männlich 0 14 4,32 3,29
weiblich 0 13 3,94 3,32
männlich 0 8 1,93 1,87
weiblich 0 10 1,11 1,74













IK: <- /  ; 
Fehlreaktionen 
(kompatibel links)
IK: -> /  ; 
Fehlreaktionen 
(inkompatibel links)




Min: Schüler mit den wenigsten Fehlreaktionen 
Max: Schüler mit den meisten Fehlreaktionen 
MW: Mittelwert der Fehlreaktionen über Gesamtstichprobe 
SD: Standardabweichung der Fehlreaktionen über Gesamtstichprobe 
Tabelle 22: Fehlreaktionen nach Geschlecht (männlich: =92, weiblich: N=87) 
 
Im Ergebnis für den Gesamttest ist deutlich zu erkennen, dass Jungen im Durchschnitt 
drei Fehler mehr machen als Mädchen. Beide Geschlechter machen mehr Fehler in den 
inkompatiblen Bedingungen. Zur Auswertung des nicht normal verteilten Parameters wird 
der Mann-Whitney-U-Test herangezogen. Abgesehen von einer Variablen (inkompatibel 
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rechts) werden alle geschlechtsspezifischen Unterschiede signifikant. Das Geschlecht hat 
demzufolge ebenfalls einen deutlichen Einfluss auf die Fehlreaktionen in der Weise, dass 
Jungen in fast allen Bedingungen mehr Fehler machen als Mädchen. 
 
6.1.3. Deskriptive Analyse der Interferenzneigung 
 
Der TAP-Test gibt den Wert für die Interferenzneigung bereits als Gesamtwert (F-Wert – 
Gesichtsfeld x Reaktionshand) aus. Dem Wert liegt eine interferenzstatistische Analyse zu 
Grunde. Dabei wird untersucht, ob bei einem Probanden ein Interaktionseffekt zwischen 
dem Gesichtsfeld und der Reaktionshand vorliegt, der die Reaktionszeit beeinflusst. Je 
höher der F-Wert eines Kindes ist, desto stärker ist ein Interaktionseffekt festzustellen. 
 
Gruppe N Min. Max. MW SD
Gesamtgruppe 178 0.00 35,29 3,66 5,11
Chi-quadrat p
7 Jahre 50,00 0.00 17,46 2,58 3,72
8Jahre 118,00 0.00 35,29 4,20 5,71
9 Jahre 9,00 0.00 4,47 2,50 1,77
Z p
7 Jahre 50,00 0.00 17,46 2,58 3,72
8Jahre 118,00 0.00 35,29 4,20 5,71
Z p
männlich 91,00 0.00 17,46 3,54 4,36








Min: Schüler mit dem niedrigsten F-Wert 
Max: Schüler mit dem höchsten F-Wert 
MW: Mittelwert des F-Werts über Gesamtstichprobe 
SD: Standardabweichung des F-Werts über Gesamtstichprobe 
Tabelle 23: Interferenzfaktor TAP, Gesamtgruppe, Alter und Geschlecht 
 
Weder für das Alter noch für das Geschlecht ergeben sich statistisch signifikante Unter-
schiede. Der Vergleich der sieben- mit den achtjährigen Kindern zeigt eine Tendenz. Der 
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6.2. Zusammenfassung der deskriptiven Ergebnisse 
 
Leistungsgeschwindigkeit: 
• Bezogen auf alle Versuchspersonen sind die Reaktionszeiten im Gesamttest in 
den kompatibeln Bedingungen signifikant schneller als in den inkompatibeln Be-
dingungen. 
• Das Alter sieben bis neun Jahre hat bis auf wenige Bedingungen (Median kompa-
tibel und inkompatibel rechts, Lapses of attention kompatibel links) keinen Einfluss 
auf die Leistungsgeschwindigkeit. 
• Das Geschlecht hat bei dem Parameter der Standardabweichung einen Einfluss 
auf die Testleistungen. Jungen haben eine signifikant größere Standardabwei-
chung als Mädchen. 
 
Leistungsgüte: 
• In den inkompatiblen Bedingungen werden signifikant weniger valide Reaktionen 
und mehr Fehlreaktionen gezeigt.  
• Im Alter von sieben bis neun Jahren kann man keinen Einfluss auf die Leistungs-
güte feststellen. 
• Das Geschlecht hat bei sieben- bis neunjährigen Kindern einen signifikanten Ein-
fluss auf die Parameter der Leistungsgüte. Dies zeigt sich in fast allen Bedingun-
gen in den Fehlreaktionen sowie im Gesamttest und den kompatiblen Bedingun-
gen in den validen Reaktionen. 
 
Interferenzneigung: 
• Bei der Interferenzneigung zeigt sich kein signifikanter Effekt 
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6.3. Analyse der Hypothesen 
 
Im Theorieteil wurden als Fragestellungen formuliert, ob sich Kinder mit wiederkehrenden 
funktionellen Kopf- und / oder Bauchschmerzen von Kindern, die keine Schmerzen ange-
ben in der Fähigkeit zur Aufmerksamkeitsfokussierung und Interferenzneigung unter-
scheiden.  
Hieraus lassen sich folgende Hypothesen ableiten und mit den genannten statistischen 
Verfahren prüfen. 
 
Hypothese I:  
Schmerzerfahrene Kinder unterscheiden sich von Gesunden im Untertest Inkompatibilität 
der TAP in den Parametern für die Leistungsgeschwindigkeit der Testergebnisse. 
Hypothese II: 
Schmerzerfahrene Kinder unterscheiden sich von gesunden im Untertest Inkompatibilität 
der TAP in den Parametern für die Leistungsgüte der Testergebnisse. 
Hypothese III: 
Schmerzerfahrene Kinder unterscheiden sich von gesunden in ihrer Interferenzneigung 
gemessen mit dem Untertest Inkompatibilität der TAP. 
 
Es soll auch die Frage überprüft werden, ob sich die verschiedenen Schmerzarten von-
einander unterscheiden und ob es einen geschlechtsspezifischen Interaktionseffekt gibt. 
Hierzu wurden jeweils folgende Unterhypothesen formuliert, die jeweils im Anschluss an 
die jeweilige Hypothese überprüft werden. 
 
Unterhypothese I: 
Rezidivierende Kopfschmerzen und Bauchschmerzen unterscheiden sich nicht signifikant 
in ihrem Einfluss auf die Testleistungen. 
Unterhypothese II: 
Es ist abhängig vom Geschlecht, wie die Kinder durch Schmerzen beeinträchtigt werden. 
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6.3.1. Parallelisierung der Gruppen 
 
Zur weiteren statistischen Überprüfung der Hypothesen erfolgt zunächst die Parallelisie-
rung der Gruppen, da im deskriptiven Teil gezeigt wurde, dass besonders das Ge-
schlecht, wie auch teilweise das Alter, einen Einfluss auf die Testergebnisse haben. Des-
wegen sollen bei der Untersuchung der Hypothesen bezogen auf den Einfluss von 
Schmerzen auf die Testergebnisse die zu vergleichenden Gruppen nach Alter und Ge-
schlecht parallelisiert werden.  
  
rez. KS 2 3 4 3
rez. BS 4 0 7 4




11 7 22 21
13 9 20






















Tabelle 24: Einteilung nach der Parallelisierung 
 
Bei der Parallelisierung wurde zu jedem gesunden Kind eines mit rezidivierender 
Schmerzerfahrung mit ähnlichem Alter und gleichem Geschlecht gesucht. Das Alter durfte 
dabei nicht mehr als zwei Monate differieren. Wenn es mehrere Verbindungsmöglichkei-
ten gab, wurde per Zufall zugeteilt. Bei den gesunden Jungen ist das Durchschnittsalter 
acht Jahre und vier Monate, bei den Jungen mit rezidivierenden Schmerzerfahrungen 
acht Jahre und zwei Monate. Gesunde Mädchen und Mädchen mit rezidivierenden 
Schmerzerfahrungen haben ein Durchschnittsalter von acht Jahren und fünf Monaten.     
 
6.3.2. Überprüfung der Hypothesen 
 
Hypothese I:  
Schmerzerfahrene Kinder unterscheiden sich von gesunden im TAP-Untertest Inkompati-
bilität in der Leistungsgeschwindigkeit der Testergebnisse. 
Die Leistungsgeschwindigkeit wird hier mit den Parametern  
• Median 
• Standardabweichung und  
• den Lapses of attention  
geprüft.  
Die Stichprobe besteht aus 61 gesunden Kindern und 61 Kindern mit rezidivierenden 
Schmerzen (Tabelle 24).  
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Hypothese I: Median 
Als statistischer Test für die Überprüfung der Testleistung des Medians wird der T-Test 
als parametrischer Test herangezogen, da der Median – als Messwert für jeden einzelnen 
Schüler / jede einzelne Schülerin – in der Gesamtstichprobe normal verteilt ist (K-S-Test, 
Z = 0,490, p = .970). 
 
T p
keine 333,5 936,5 593,582 128,29
rezidivierend 266 936 590,295 154,41
keine 333 1.068,50 580,648 141,25
rezidivierend 267 918 587,443 163,2
keine 327 2.492,50 665,893 277,86
rezidivierend 177 1.104,50 633,966 165,54
keine 285 1.086,00 645,708 151,45
rezidivierend 217 1.210,00 619,908 197,87
keine 306 1.036,00 544,951 133,99
rezidivierend 279 1.170,00 554,336 162,14
IK: <- / ;            
Median      
(kompatibel links)
IK: -> / ;            
Median   
(inkompatibel links)
IK:  / <- ;            
Median   
(inkompatibel rechts)
IK:  / -> ;           














Min. = Ergebnis des schnellsten Schülers in ms   
Max. = Ergebnis des langsamsten Schülers in ms 
MW = Mittelwert des Medians über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung des Medians der Gesamtstichprobe 
Tabelle 25: Median der Reaktionszeit nach Schmerzgruppe (keine: N=61, rezidivierend: N=61) 
 
Das Ergebnis zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen gesunden Kindern und 
Kindern mit rezidivierenden Schmerzerfahrungen, wie auch in Abbildung 17 graphisch als 
Boxplot dargestellt. 
Ergebnisse         68 
















IK: Gesamttest - 
Median der RZ
IK: <- /  ; Median 
der RZ
IK: -> /  ; Median 
der RZ
IK:    / <-; Median 
der RZ
IK:   / ->; Median 
der RZ
 
Abbildung 17: Boxplot Median nach Schmerzgruppe 
 
Hypothese I: Standardabweichung 
Als statistischer Test für die Überprüfung der Testleistung der Standardabweichung wird 
als nicht parametrischer Test der Mann-Whitney-U-Test verwendet, da die Standardab-
weichung über alle Schüler / Schülerinnen nicht normal verteilt ist (K-S-Test, Z = 2,107,    
p < .001). 
 
Z p
keine 89,95 903,68 221,8073 151,54284
rezidivierend 87,31 567,29 203,7808 97,31445
keine 63,81 1.323,05 225,3297 217,71741
rezidivierend 51,7 1393,22 231,8846 205,8176
keine 50,71 1.320,14 219,4501 215,6838
rezidivierend 36,48 477,22 182,9291 90,52469
keine 50,63 1.970,72 243,1432 268,95209
rezidivierend 46,56 1.005,61 211,626 171,8984
keine 30,27 1.839,63 203,4978 253,89282
rezidivierend 71,34 648,67 190,0242 86,13248
IK:   /->;        




IK: <- /  ;      
Standardabw. der RZ 
(kompatibel links)
IK: -> /  ;       
Standardabw. der RZ 
(inkompatibel links)
IK:    /<-;      















Min = Schüler mit der kleinsten Standardabweichung 
Max = Schüler mit der größten Standardabweichung 
MW = Mittelwert der Standardabweichung der RZ über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung der Standardabweichung der RZ der Gesamtstichprobe 
Tabelle 26: Standardabweichung der Reaktionszeit nach Schmerzgruppe 
    (keine: N=61, rezidivierend: N=61) 
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IK: Gesamttest - 
Standardabw. der 
RZ
IK: <- /  ; 
Standardabw. der 
RZ
IK: -> /  ; 
Standardabw. der 
RZ
IK:    / <-; 
Standardabw. der 
RZ




Abbildung 18: Boxplot Standardabweichung nach Schmerzgruppe 
 
Bis auf die Bedingung „kompatibel rechts“ (im Boxplot gelb) ergibt sich kein signifikanter 
Unterschied zwischen gesunden Kindern und Kindern mit rezidivierenden Schmerzerfah-
rungen. In der Bedingung „rechts kompatibel“ ist die Standartabweichung im Mittel niedri-
ger bei Kindern mit rezidivierenden Schmerzen (Tabelle 26 gelb unterlegt). Auffällig sind 
die extrem hohen Werte der Ausreißer. Um dies zu veranschaulichen, wurde der Boxplot 
logarithmisch dargestellt.  
 
Hypothese I: Lapses of attention 
Als statistischer Test für die Überprüfung der Testleistung bei den Lapses of attention wird 
als nicht parametrischer Test der Mann-Whitney-U-Test verwendet, da die Lapses of at-
tention nicht normal verteilt sind (K-S-Test, Z = 3,515, p = < .001). 
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Z p
keine 0 3 1,49 0,788
rezidivierend 0 4 1,38 0,84
keine 0 1 0,36 0,484
rezidivierend 0 1 0,3 0,46
keine 0 1 0,36 0,484
rezidivierend 0 1 0,22 0,418
keine 0 1 0,25 0,437
rezidivierend 0 1 0,32 0,469
keine 0 1 0,34 0,479
rezidivierend 0 1 0,33 0,473








IK:    /->;            
Lapses of attention 
(kompatibel rechts)
Gesamttest       Lapses 
of attention
IK: <- /  ;            
Lapses of attention 
(kompatibel links)
IK: -> /  ;            
Lapses of attention 
(inkompatibel links)




Min = Schüler mit der kleinsten Abweichung von der durchschnittlichen RZ 
Max = Schüler mit der größten Abweichung von der durchschnittlichen RZ 
MW = Mittelwert der Lapses of attention über Gesamtstichprobe   
SD = Standardabweichung der Lapses of attention der Gesamtstichprobe 
Tabelle 27: Lapses of attention nach Schmerzgruppe (keine: N=61, rezidivierend: N=61) 
 
Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. 
 
Unterhypothese I zur Hypothese I:  
Es soll geprüft werden, ob sich Kopf- und Bauchschmerzen in ihrem Einfluss auf die Test-
leistung unterscheiden. Um dies zu untersuchen, sind zwei Vorgehensweisen möglich: 
der direkte Vergleich der Testleistungen beider Gruppen oder der Vergleich der beiden 
Gruppen mit ihrer jeweiligen Parallelgruppe ohne Schmerzen. Beide Möglichkeiten wur-
den in Betracht gezogen. Die Auswahl der statistischen Verfahren ist analog zu der 
Haupthypothese. Tabelle 30 gibt eine kompakte Übersicht über das Ergebnis der Interfe-
renzstatistik. 
 
T -0,384 MWU 60 MWU 45
df 21 W 138 W 123,5
p .705 Z -0,369 Z -1,349
p .712 p .177
T -0,353 MWU 114 MWU 106
df 29 W 250 W 226
p .727 Z -0,237 Z -0,608
p .813 p .543
T 0,831 MWU 86 MWU 73,5
df 25 W 206 W 151,5
p .414 Z -0,195 Z -0,864








Tabelle 28: Vergleich Kopfschmerzen mit Bauchschmerzen, 
              Leistungsgeschwindigkeit für den Gesamttest 
 
Untersucht wurden wiederum die Gesamtzeiten, aber auch die Zeiten für die vier einzel-
nen Bedingungen. In der Tabelle sind nur die Effekte für die Gesamtzeiten dokumentiert. 
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Genau wie die Ergebnisse für den Gesamttest zeigt keiner der untersuchten Parameter 
einen signifikanten Einfluss von der Schmerzart auf die Leistungsgeschwindigkeit. 
 
Unterhypothese II zu Hypothese I: 
Die zweite Unterhypothese fragt nach einem Einfluss des Geschlechtes auf die Auswir-
kung von Schmerzen. Um einen solchen Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und 
Schmerzen nachzuweisen, muss eine mehrfaktorielle Varianzanalyse gerechnet werden. 
Diese ergibt für den Hauptfaktor Schmerzgruppe keine Effekte, für den Hauptfaktor Ge-
schlecht einen signifikanten Einfluss auf die Standardabweichung der Reaktionszeit und 
ebenso einen signifikanten Interaktionseffekt auf die Standardabweichung der Reaktions-
zeit (Tabelle 29).  
 
Quelle Abhängige Variable df F p Partielles η²
 IK: Gesamttest - 
Median der RZ 1 0 .999 0
 IK: Gesamttest - 
Standardabw. der RZ 1 0,387 .535 0,003
 IK: Gesamttest - 
Lapses of attention 1 0,461 .499 0,004
 IK: Gesamttest - 
Median der RZ 1 1,045 .309 0,009
 IK: Gesamttest - 
Standardabw. der RZ 1 5,178 .025 0,042
 IK: Gesamttest - 
Lapses of attention 1 0,139 .710 0,001
 IK: Gesamttest - 
Median der RZ 1 2,393 .125 0,02
 IK: Gesamttest - 
Standardabw. der RZ 1 4,986 .027 0,041
 IK: Gesamttest - 






Tabelle 29: Interaktionseffekt zwischen Geschlecht und Schmerzgruppe 
 
Der Interaktionseffekt des Medians (wenn auch nicht signifikant) und der Standardabwei-
chung sollen hier auch grafisch dargestellt werden. 
Ergebnisse         72 

























Geschätztes Randmittel von IK: Gesamttest - Median der RZ
 
Abbildung 19: Interaktionseffekt Median – Geschlecht 
 
























Geschätztes Randmittel von IK: Gesamttest - Standardabw. 
der RZ
 
Abbildung 20: Interaktionseffekt Standardabweichung - Geschlecht 
 
Wenn auch nicht eindeutig statistisch bedeutsam, entsteht der Eindruck, dass Schmerzen 
sich unterschiedlich auf die Leistungen der Geschlechter auswirken. Der Median steigt bei 
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den Mädchen mit wiederkehrenden Schmerzen deutlich an, ebenso wie ihre Standardab-
weichung. Bei den Jungen zeigt sich genau der umgekehrte Effekt. 
 
Hypothese II:  
Schmerzerfahrene Kinder unterscheiden sich von gesunden im TAP-Untertest Inkompati-
bilität in der Leistungsgüte der Testergebnisse. 
Die Leistungsgüte wird hier mit den Parametern  
• valide Reaktionen 
• falsche Reaktionen   
geprüft.  
Die Stichprobe besteht aus 61 gesunden Kindern und 61 Kindern mit rezidivierenden 
Schmerzen (siehe Tabelle 24).  
 
Hypothese II: valide Reaktionen: 
Als statistischer Test für die Überprüfung der Testleistung der validen Reaktionen wird als 
nicht parametrischer Test der Mann-Whitney-U-Test verwendet, da die Werte der Zweit-
klässler / -innen nicht normal verteilt sind (K-S-Test, Z = 1,653, p = 0.008). 
 
Z p
keine 20 56 45,2 7,924
rezidivierend 19 55 43,49 8,696
keine 7 16 12,44 2,102
rezidivierend 6 17 12,75 2,508
keine 2 15 10,13 2,699
rezidivierend 0 14 9,44 3,238
keine 1 15 10,25 3,118
rezidivierend 1 15 9,97 3,235
keine 7 15 12,28 1,644
rezidivierend 7 14 11,56 1,867
IK:    /->  ; valide 
Reaktionen 
(kokmpatibel rechts)
 Gesamttest  valide 
Reaktionen
IK: <- /  ;             
valide Reaktionen 
(kompatibel links)
IK: -> /  ; valide 
Reaktionen 
(inkompatibel links)











valide Reaktionen Schmerz-gruppe Min. Max.
 
Min: Schüler mit den wenigsten validen Reaktionen 
Max: Schüler mit den meisten validen Reaktionen 
MW: Mittelwert über Gesamtstichprobe 
SD: Standardabweichung über Gesamtstichprobe 
Tabelle 30: Valide Reaktion nach Schmerzgruppe (keine: N=61, rezidivierend; N=61) 
 
Für die Bedingung kompatibel rechts (im Boxplot gelb) ergibt sich ein signifikanter Effekt. 
Kinder mit rezidivierenden Schmerzerfahrungen tätigen im Mittel signifikant weniger richti-
ge Reaktionen als Kinder ohne Schmerzerfahrung. Alle anderen Bedingungen werden 
nicht signifikant. 
Ergebnisse         74 















IK: Gesamttest - 
valide Reaktionen
IK: <- /  ; valide 
Reaktionen
IK: -> /  ; valide 
Reaktionen
IK:    / <-; valide 
Reaktionen
IK:   / ->; valide 
Reaktionen
 
Abbildung 21: Boxplot valide Reaktionen Schmerzgruppe 
 
Hypothese II: Fehlreaktionen:  
Als statistischer Test für die Überprüfung der Testleistung der Fehlreaktionen wird eben-
falls der Mann-Whitney-U-Test verwendet, da die Werte über alle Kinder auch nicht nor-
mal verteilt sind (K-S-Test, Z = 1,597, p= .012). 
 
Z p
k ein e 0 3 5 1 0 ,31 7 ,9 8 4
rez id iv iere n d 0 3 7 1 2 ,13 8 ,8 7 8
k ein e 0 7 1 ,51 1 ,7 9 5
rez id iv iere n d 0 1 0 1 ,7 2 ,1 7 8
k ein e 0 1 2 3 ,84 2 ,7 2 8
rez id iv iere n d 0 1 4 4 ,44 3 ,2 0 7
k ein e 0 1 4 3 ,7 3 ,1 9
rez id iv iere n d 0 1 3 4 ,21 3 ,3 0 7
k ein e 0 6 1 ,26 1 ,5 7
rez id iv iere n d 0 6 1 ,77 1 ,8 5 6
F eh lre ak ti on e n S c h m e rz -g ru pp e M in. M ax . M W S D
M a n n-W h itne y -U -
T es t
-1,0 9 7 .2 73
-0,2 3 5 .8 14
-0,9 0 5 .3 65
-0,9 2 8 .3 54
-1,6 1 4 .1 07
IK :    /->   ;  
F eh lre ak ti on e n 
(k om p a tibe l rec h ts )
G e s a m tte s t 
F eh lre ak ti on e n
IK : < -  /  ;  
F e hlre a k t ion e n  
(k o m p a tibe l lin k s )
IK : ->  /   ;  
F eh lre ak ti on e n 
(in k o m pa tib e l link s )
IK :    /< -; 
F e hlre a k t ion e n  
(in k o m pa tib e l re c h ts )
 
Min: Schüler mit den wenigsten Fehlreaktionen 
Max: Schüler mit den meisten Fehlreaktionen 
MW: Mittelwert über Gesamtstichprobe 
SD: Standardabweichung über Gesamtstichprobe 
Tabelle 31: Fehlreaktionen nach Schmerzgruppe (keine: N=61, rezidivierend: N=61) 
 
Wie Tabelle 31 zu entnehmen ist, wird keine der Bedingungen signifikant. Die Grafik ver-
deutlicht das häufigere Auftreten von Fehlreaktionen in den inkompatiblen Bedingungen. 
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IK: Gesamttest - 
Fehlreaktionen
IK: <- /  ; 
Fehlreaktionen
IK: -> /  ; 
Fehlreaktionen
IK:    / <-; 
Fehlreaktionen
IK:   / ->; 
Fehlreaktionen
 
Abbildung 22: Boxplot Fehlreaktionen – Schmerzgruppe 
 
Unterhypothese I zu Hypothese II: 
Auch zu den Parametern der Leistungsgüte soll geprüft werden, ob sich Kopf- und 
Bauchschmerzen in ihrem Einfluss auf die Testleistung unterscheiden. Analog gibt es zum 
einen den direkten Vergleich der Testleistungen beider Gruppen; zum anderen den Ver-
gleich der beiden Gruppen mit ihrer jeweiligen Parallelgruppe ohne Schmerzen. Tabelle 
32 gibt eine kompakte Übersicht über die Ergebnisse. 
 
MWU 62 MWU 59,5
W 140 W 125,5
Z -0,247 Z -0,401
p .805 p .688
MWU 100,5 MWU 97,5
W 220,5 W 233,5
Z -0,772 Z -0,892
p .44 p .372
MWU 79 MWU 82,5
W 199 W 160,5
Z -0,538 Z -0,366








Tabelle 32: Vergleich Kopfschmerzen mit Bauchschmerzen, Leistungsgüte für Gesamttest 
 
Untersucht wurden die Summe über alle vier Bedingungen, aber auch die einzelnen vier 
Bedingungen. In der Tabelle sind nur die Effekte für die Summe dokumentiert. Weder die 
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Ergebnisse für den Gesamttest noch die Ergebnisse für die einzelnen Bedingungen zei-
gen einen signifikanten Einfluss der Schmerzart auf die validen Reaktionen oder Fehlre-
aktionen. 
 
Unterhypothese II zu Hypothese II: 
Der Einfluss des Geschlechts auf die Testleistungen soll ebenfalls analysiert werden. Um 
entsprechende Aussagen zu machen, muss das Geschlecht in einer mehrfaktoriellen Va-
rianzanalyse als Prädiktor berücksichtigt werden. Die Ergebnisse sind in der Tabelle 33 
aufgeführt. Sämtliche Effekte werden nicht signifikant. Dies veranschaulichen Abbildun-
gen 23 und 24. 






















Geschätztes Randmittel von IK: Gesamttest - valide 
Reaktionen
 
Abbildung 23: Interaktionseffekt valide Reaktionen - Geschlecht 






















Geschätztes Randmittel von IK: Gesamttest - Fehlreaktionen
 
Abbildung 24: Interaktionseffekt Fehlreaktionen - Geschlecht 
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Quelle Abhängige Variable df F p Partielles η²
 IK: Gesamttest - 
valide Reaktionen 1 1,263 .263 0,011
 IK: Gesamttest - 
Fehlreaktionen 1 1,377 .243 0,012
 IK: Gesamttest - 
valide Reaktionen 1 2,903 .091 0,024
 IK: Gesamttest - 
Fehlreaktionen 1 2,943 .089 0,024
 IK: Gesamttest - 
valide Reaktionen 1 0,011 .917 0
 IK: Gesamttest - 










Schmerzerfahrene Kinder unterscheiden sich von gesunden in ihrer Interferenzneigung 
gemessen mit dem TAP-Untertest Inkompatibilität. 
Als statistischer Test für die Überprüfung der Testleistung der Interferenzneigung wird der 
Mann-Whitney-U-Test verwendet, da beide Parameter nicht normal verteilt sind (K-S-Test, 
Z = 2,9, p= < .001). 
 
Z p
keine 0 27,33 4,0011 5,19





TAP Schmerz-gruppe Min. Max.
 
Min: Schüler mit den niedrigsten Wert ikfhand 
Max: Schüler mit den höchsten Wert ikfhand 
MW: Mittelwert ikfhand über Gesamtstichprobe 
SD: Standardabweichung ikfhand über Gesamtstichprobe 
Tabelle 34: Interferenzfaktor TAP nach Schmerzgruppe (keine: N=61, rezidivierend: N=61): 
 
Es kann kein signifikanter Unterschied zwischen Kindern ohne Schmerzen und Kindern 
mit rezidivierenden Schmerzen gefunden werden. Es wird eine statistische Tendenz ge-
funden, wobei die Interferenzneigung bei Kindern mit rezidivierenden Schmerzen niedri-
ger zu sein scheint.  
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6.4. Ergebnisse Hypothesen: 
 
Hypothese I:  
• Im Median unterscheiden sich Kinder ohne Schmerzerfahrung nicht signifikant von 
Kindern mit Schmerzerfahrung (Tabelle 25, Abbildung 17). 
• In der Bedingung „rechts kompatibel“ unterscheiden sich Kinder mit und ohne re-
zidivierende Schmerzerfahrung signifikant. Die  Standardabweichung ist im Mittel 
niedriger bei Kindern mit rezidivierenden Schmerzen. In den anderen Bedingun-
gen gibt es keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 26, Abbildung 18). 
• Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen bei den Lapses of 
attention (Tabelle 27). 
Unterhypothese I zur Hypothese I:  
• Kopf- und Bauchschmerzen haben keinen unterschiedlichen Interaktionseffekt auf 
die Parameter der Leistungsgeschwindigkeit (Tabelle 28). 
Unterhypothese II zu Hypothese I: 
• Es gibt einen signifikanten Interaktionseffekt des Geschlechts auf die Standardab-
weidung der Reaktionszeit. Die Standardabweichung steigt bei Mädchen, im Ge-
gensatz zu Jungen, mit wiederkehrenden Schmerzerfahrungen an (Tabelle 29, 
Abbildung 20). 
• Im Median zeigt sich ein ähnliches Verhalten Der Unterschied erreicht jedoch kei-
ne statistisch nachweisbaren Signifikanzen (Abbildung 19). 
 
Hypothese II:  
• In den validen Reaktionen zeigt sich ein signifikanter Effekt in der Bedingung 
rechts kompatibel. Kinder mit rezidivierenden Schmerzerfahrungen zeigen signifi-
kant weniger richtige Reaktionen (Tabelle 30, Abbildung 21). 
• Es zeigt sich kein signifikanter Effekt zwischen den Gruppen bei den Fehlreaktio-
nen (Tabelle 31). 
Unterhypothese I zu Hypothese II: 
• Es zeigt sich kein signifikanter Interaktionseffekt der Schmerzart auf die Parameter 
der Leistungsgüte (Tabelle 32). 
Unterhypothese II zu Hypothese II: 
• Es zeigt sich kein signifikanter Interaktionseffekt des Geschlechts auf die Testleis-
tungen der Leistungsgüte (Tabelle 33, Abbildung 23, 24). 
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Hypothese III: 
• Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Interferenzneigung zwischen den 
zwei Gruppen (mit und ohne Schmerzen).  Es kann jedoch eine statistische Ten-
denz gesehen werden, wobei die Interferenzneigung bei Kindern mit rezidivieren-
den Schmerzen niedriger zu sein scheint.  (Tabelle 34). 
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7. Diskussion 
 
In dieser Arbeit wurden Kinder mit rezidivierenden Schmerzerfahrungen, erfasst durch die 
Angabe der Schmerzfrequenz, ohne organisch begründbare Ursache hinsichtlich ihrer 
Fähigkeit zur Aufmerksamkeitsfokussierung untersucht und mit einer gesunden Kontroll-
gruppe verglichen. Zur Erfassung der Schmerzen wurden die Kinder mittels eines Frage-
bogens nach ihren Erfahrungen befragt. Die Einteilung erfolgte aufgrund des Kinderur-
teils. Die Aufmerksamkeitsfokussierung wurde mit Hilfe der Testbatterie für Aufmerksam-
keitsprüfung von Zimmermann und Fimm Version 1.7 (2002) getestet.  
 
Zunächst werden die Ergebnisse der deskriptiven Analyse diskutiert. Die Analyse des 
Gesamttests zeigt, wie erwartet, dass die Versuchspersonen in den kompatiblen Bedin-
gungen signifikant schneller reagieren als in den inkompatiblen Bedingungen. Dies lässt 
sich dadurch erklären, dass die kompatiblen Bedingungen einen weniger störenden Effekt 
haben. Reize, die im rechten Gesichtsfeld auftreten, dürfen hier auch zu einer Reaktion 
der rechten Hand führen und genauso auf der linken Seite. Es wird nur die automatische 
Verarbeitung benötigt, während die inkompatiblen Bedingungen den Prozess der kontrol-
lierten Verarbeitung beanspruchen (im Sinne von Shiffrin & Schneider, 1977), da jetzt 
Reize auf der rechten Gesichtsfeldseite nicht rechts sondern mit der linken Hand beant-
wortet werden müssen (in diese Richtung zeigt der Pfeil). Es kann im Gesamttest an 179 
Schulkindern der zweiten Grundschulklasse gezeigt werden, dass der Test Inkompatibili-
tät aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung für Erwachsene auch bei Kindern 
eingesetzt werden kann und theoretisch vorhersagbare Unterschiede erzielt. 
 
Ein Alterseffekt, wie ihn zum Beispiel Földényi et al. (1999) in ihrer Untersuchung zur 
Normierung der TAP an sechs- bis zehnjährigen Kindern gefunden haben, kann in der auf 
eine Schulklasse (2. Klasse) begrenzten Stichprobe bis auf wenige Bedingungen nicht 
festgestellt werden. Dies mag daran liegen, dass in Földényis Untersuchung die 6/7-
jährigen Kinder und die 9/10-jährigen Kinder zusammengefasst wurden. Hier jedoch wur-
den sieben-, acht- und neunjährige Kinder getrennt betrachtet und die Gruppen nicht noch 
mit jüngeren oder älteren Kindern aufgefüllt, was einer altersabhängigen Analyse wider-
spräche. Zudem sind alle Kinder unserer Untersuchung zum Untersuchungszeitpunkt in 
der zweiten Klasse gewesen. Wenn – wie in der hier durchgeführten Analyse – eine al-
ters- und klassengerechte Eingrenzung vorgenommen wird, sind in der Literatur gefunde-
ne Unterschiede empirisch nicht mehr nachzuweisen. Der Einfluss der Schulbildung und 
der aktuellen Entwicklungsstufe ist im Weiteren zu prüfen, indem man Kinder unterschied-
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licher Klassen miteinander vergleicht. Das wird in dieser Studie, die als Längsschnitt an-
gelegt ist, auch im Verlauf geschehen. Hier sei zu erwähnen, dass innerhalb dieses Pro-
jekts erstmalig für jede Klasse der Grundschule in großer Anzahl wichtige Daten zu Auf-
merksamkeitsfunktionen und deren Entwicklung gesammelt werden.  
 
Auch für die Geschlechtseffekte finden sich hier andere Werte als bei Földényi et al. 
(1999). In ihrer Studie sind die Unterschiede in dem Median signifikant, die Fehler jedoch 
nicht. Während in unserer Studie bei der Reaktionszeit (Median) keine signifikanten Un-
terschiede gefunden werden, können bei den validen und Fehlreaktionen eine Vielzahl 
statistisch bedeutsamer Effekte gefunden werden. Jungen machen signifikant mehr Feh-
ler und weniger richtige Reaktionen. Zudem differieren die Ergebnisse bei der Standard-
abweichung der Reaktionszeit signifikant. Dieser Faktor beschreibt die Schwankungsbrei-
te in der Aufmerksamkeitsfokussierung. Jungen der zweiten Grundschulklasse variieren in 
ihren Reaktionen stärker als Mädchen. Dieser Faktor soll die Schwankungen in der Auf-
merksamkeit beschreiben. Auch Földényi et al. (1999) beschreiben in allen Tests, die sie 
mit der TAP durchgeführt haben, Geschlechtseffekte in einzelnen Merkmalen und plädie-
ren für getrennte Normwerte für Jungen und Mädchen, um geschlechtsspezifischen Ent-
wicklungsunterschieden stärkere Beachtung zu schenken. Auch das Ergebnis der hier 
vorgestellten Analyse von Zweitklässlern / -innen unterstützt wiederum empirisch das Vor-
liegen dieser Unterschiede in der Aufmerksamkeitsentwicklung von Jungen und Mädchen 
in einer noch größeren Gesamtstichprobe als bei Földényi et al. (1999) vorgelegen hat. 
Die Fokussierung auf kindliche Aufmerksamkeitsfunktionen und die empirische Ermittlung 
von entwicklungsabhängigen Grundlagendaten sind eine wichtige Basis für die klinische 
Einschätzung kindlicher Aufmerksamkeitswerte. Die vorliegende Arbeit liefert einen wich-
tigen Beitrag dazu. 
 
In den Hypothesen sollte überprüft werden, ob sich schmerzerfahrene Kinder von Kindern 
ohne Schmerzen unterscheiden, so wie es für Erwachsene nachgewiesen wurde (Hart, 
Martelli & Zasler, 2000, Eccleston, 1995, von Bueren Jarchow, Radanov & Jäncke, 2005, 
Bruce & Saifudin, 2007). Insgesamt lässt sich feststellen, dass sich die schmerzerfahre-
nen Kinder nicht signifikant in Ihrer Leistungsfähigkeit der Aufmerksamkeitsfokussierung -
gemessen mit dem hier gewählten Testverfahren - von Kindern ohne Schmerzen unter-
scheiden. Es zeigen sich nur sehr vereinzelt relevante Unterschiede und Tendenzen in 
dieser Grundschulklassenstufe. Im Unterschied zu dieser Arbeit wurden bei oben genann-
ten Arbeiten, die einen Effekt von Schmerz auf kognitive Funktionen gefunden haben, 
Patienten mit klinisch diagnostizierten chronischen Schmerzen oder Versuchspersonen, 
denen während des Testzeitpunktes akut ein Schmerz zugefügt wurde, untersucht.  
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In der hier vorliegenden Studie ist die Auswahl der Stichprobe von einer Reihe von Fakto-
ren abhängig (Wohnort, Schulstufe, Meldung durch Eltern, Antwort im Fragebogen und 
Teilnahmebereitschaft), die Stichprobenziehung erfolgte demnach also in der Normalpo-
pulation, kann jedoch nicht im strengeren Sinne als zufällige Stichprobe bezeichnet wer-
den. Bei den getesteten Kindern handelte es sich aber eben auch nicht um Kinder aus 
einer klinischen Population. Die Auswahl der Kinder erfolgte nicht auf Grundlage einer 
ärztlichen Untersuchung sondern auf Grundlage der angegebenen Schmerzfrequenz und 
die Kinder waren während der Testung im Normalfall schmerzfrei. Schon Hard, Martelli & 
Zasler (2000) beschreiben in ihrer Übersichtsarbeit, dass es keinen wirklichen Hinweis 
darauf gibt, dass es in einer solchen nicht-klinischen Population einen Zusammenhang 
zwischen Schmerz und psychometrischen Testleistungen gibt. Sie begründen dies damit, 
dass Schmerz, der nicht zu einer Behandlung führt, wahrscheinlich weniger störend im 
täglichen Leben und bei der Arbeit sei und somit auch weniger die kognitive Funktion be-
einträchtige. Ob diese Erklärung wirklich zutrifft, kann anhand der in unserem empirischen 
Querschnitten nachgewiesenen größeren Beeinträchtigung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität durch erlebte, wiederkehrende Schmerzerfahrungen (Ostkirchen, 2006) 
angezweifelt werden, jedoch hier in Bezug auf die Aufmerksamkeitsfokussierung in der 
zweiten Klasse noch nicht nachgewiesen werden. Gerade wegen der schon gefundenen 
Beeinträchtigung der Lebensqualität und der in diese Arbeit vereinzelt gefundenen Unter-
schiede ist es wichtig dies im Verlauf des Längsschnitts für Kinder weiter genauer zu un-
tersuchen und zu überprüfen. 
 
Die Diagnostik klinisch relevanter häufig auftretender rezidivierender Schmerzen (wie 
Kopf- und Bauchschmerzen) erfordert neben einer ausführlichen Anamnese mit Erhebung 
des somatischen Befundes auch Tagebuchaufzeichnungen zur realitätsnäheren Aufzeich-
nung der Schmerzhäufigkeit. Zur genaueren Untersuchung des Einflusses dieser Schmer-
zen auf Aufmerksamkeitsfunktionen, bei denen womöglich doch eine Störung kognitiver 
Funktionen zu finden wäre,  müssten zusätzlich Kinder aus einer solchen klinischen Popu-
lation untersucht werden und ihre Leistungen mit den Kindern dieser Stichprobe vergli-
chen werden. Bei Kindern in der Normalbevölkerung stellt das Führen von Schmerztage-
büchern aufgrund der Fixierung auf die Schmerzen jedoch ein problematisches Vorgehen 
dar. Darum wurde im Rahmen unserer Untersuchung darauf verzichtet.  
   
Für die Einschätzung der Schmerzerfahrung als „wiederkehrend“ gewählte Methode der 
Selbstbeurteilungsfragebögen könnten die typischen Probleme dieser (nach Schumacher 
& Brähler, 2004): angeführt werden: 
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• Unwissentliche Fehler bedingt durch Erinnerungslücken, Selbstbeobachtungs- 
und Selbstdarstellungsfehler 
• Absichtliche Beeinflussung  
• Antworttendenzen 
Diese Probleme könnten noch begründeter für die Fremdbeurteilung durch die Eltern ins 
Feld geführt werden. Stellt man Selbst- und Fremdurteil vergleichend gegenüber, kann 
man feststellen: 
• Die Korrelationen zwischen Selbst- und Fremdurteil sind zumeist nicht hoch und 
weisen darauf hin, dass unterschiedliche Phänomene abgebildet werden. 
• Korrelationen sind dann höher, wenn es sich um Sachverhalte handelt, die verbal 
vermittelt werden können. (Da Schmerzerfahrungen an das persönliche Erleben 
gebunden ist, kann dies theoretisch wie praktisch nur sinnvoll vom Erlebenden be-
richtet werden.). 
• Selbstbeurteilungsverfahren ergeben ein globaleres Bild des Zustandes als 
Fremdbeurteilungsverfahren. 
 
Zudem konnte bei der Untersuchung der Übereinstimmung von Eltern und Kinderurteilen 
gezeigt werden, dass Eltern den Schmerz der Kinder häufig unterschätzen (Chambers et 
al., 1998). Auch bei unserer empirischen Studie konnte bei Vorschulkindern gezeigt wer-
den, dass Eltern das Leiden ihrer Kinder an wiederkehrenden Kopf- und Bauchschmerzen 
unterschätzen (Ostkirchen, 2006). So ergeben sich begründete Vorteile für die Wahl des 
Kinderurteils.  
Um also ein genaueres Bild über die Häufigkeit und die Beeinträchtigung durch wieder-
kehrende Bauch- und Kopfschmerzen zu bekommen, könnte man zwar durch die präzise-
re Tagebucherfassung die tatsächliche Häufigkeit der Schmerzerfahrung erhalten, aber 
unter dem Aspekt eines aufwändigeren Verfahrens und eventuell einer kleineren Stichpro-
be sowie unter Umgehung der Vorsicht, Kinder nicht vorzeitig auf Schmerzerfahrungen zu 
fokussieren. Wie oben erwähnt müsste man auf eine klinische Population mit ärztlich di-
agnostizierten Schmerzsyndromen zurückgreifen.  
In dieser Hinsicht wurde die Studie auch erweitert und untersucht zusätzlich noch Kinder 
mit organisch begründeten Schmerzen (rheumatische Erkrankung) die sich zum Testzeit-
punkt in Behandlung in einer Klinik befinden (Blumberger et. al, 2007, Howoritsch-
Steinberg et. al, 2007).  
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In der ersten Unterhypothese sollte überprüft werden, ob die Lokalisation der wiederkeh-
renden Schmerzen  (Kopf oder Bauch) von Bedeutung ist. Es konnte die Annahme bestä-
tigt werden, dass die Lokalisation keine Rolle in Bezug auf die Testleistung spielt.  
 
Die zweite Unterhypothese, der zu Folge die Beeinflussung durch Schmerzen abhängig 
vom Geschlecht ist, ergab bei einem Parameter (Standardabweichung der Reaktionszeit) 
einen signifikanten Interaktionseffekt. Betrachtet man außerdem die Tendenzen, die in 
den Grafiken (Abbildungen 19 und 20) zum Ausdruck kommen und die beschriebenen 
Befunde über generelle Geschlechtsunterschiede von Földényi et al. (1999), die bestätigt 
wurden, lässt sich schließen, dass sich wiederkehrende Schmerzen entgegengesetzt auf 
Jungen und Mädchen auswirken. Während die Leistungsgeschwindigkeit bei den Jungen 
aufgrund von Schmerzen steigt und die Jungen mit Schmerzen auch weniger Varianz in 
der Geschwindigkeit zeigen, als Jungen ohne Schmerzen, stellen sich die empirischen 
Ergebnisse bei Mädchen der zweiten Grundschulklasse gegenläufig dar. Mädchen mit 
Schmerzerfahrungen benötigen länger und weisen größere Schwankungen hinsichtlich 
ihrer Reaktionszeiten während der Aufmerksamkeitsfokussierung auf. Interessant ist, 
dass dahingegen die Leistungsgüte bei beiden Geschlechtern durch Schmerzen negativ 
beeinträchtigt wird. In der Zusammenschau unterstreichen diese Ergebnisse die Notwen-
digkeit, dass gerade die geschlechtsspezifischen Unterschiede im Entwicklungsverlauf 
genauer untersucht werden sollten.  
 
Probleme der Studie können bei der Datenerfassung gelegen haben. Die Tatsache, dass 
die Kinder von verschiedenen Testleitern getestet wurden, kann einen störenden Effekt 
auf die Ergebnisse gehabt haben. Zwar haben alle Testleiter zum Ausgleich unterschiedli-
cher Vorerfahrungen im Umgang mit psychologischen Testverfahren und deren Durchfüh-
rung vorab eine ausführliche Schulung zur Durchführung der Testverfahren erhalten. Die 
Tatsache, dass die Kinder von unterschiedlichen Testleitern getestet wurden, könnte den-
noch einen möglichen störenden Effekt auf die Ergebnisse ausgeübt haben. Eine Analyse 
dieser Effekte ist durch unsere Studie möglich. Auch durch die größtmögliche Standardi-
sierung während der Erhebung zur Verhinderung von Testleitereffekten sowie durch die 
Wahl eines computergestützten Testverfahrens, dass Testleitereffekte beinahe verhindert, 
können im Schulsetting keine Laborbedingungen simuliert werden. Durch den Vorteil ei-
ner Testung im möglichst „natürlichen Setting“ – wie es in der vorliegenden Studie ge-
wählt wurde -  werden jedoch auch realitätsnähere Ergebnisse erzielt.  
 
Ein weiteres Problem könnte eine zu geringe oder wechselnde Motivation der Kinder dar-
stellen. Vorbeugend wurde durch das Vorlesen einer Motivationsgeschichte versucht, die-
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sem Problem entgegenzuwirken. Bei sichtbarem Motiviationsmangel wurde die Testung 
abgebrochen und ein weiterer Termin für die erneute Testung anberaumt. Die realistische 
Schwierigkeit jedoch, nicht jedes Kind in gleicher Weise motivieren zu können, bleibt – wie 
bei jeder Testung – bestehen.  Es kann aber festgehalten werden, dass diejenigen Kinder, 
die sich zur Teilnahme an der Untersuchung entschlossen, eine große Bereitschaft zum 
Engagement während der Testung aufwiesen. 
  
Es ist auch noch anzumerken, dass im Laufe des Projekts, eine Kinderversion der TAP 
auf den Markt gekommen ist. Es wäre durchaus sinnvoll diese Untersuchung mit einem 
speziell für Kinder entwickelten Programm durchzuführen. Das Design dieses Programms 
ist kindgerechter und soll die Kinder so stärker zum Mitmachen motivieren. Dies ist jedoch 
noch in keiner Studie nachgewiesen. Die neue Version konnte in der vorliegenden Längs-
schnittstudie nicht mehr angewendet werden, da sich ein Wechsel der Messmethode in-
nerhalb einer laufenden Längsschnittstudie verbietet. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse 
hatte zu jedem Zeitpunkt höchste Priorität.  
 
Als Ausblick ist zu erwähnen, dass sich mit den weiter erhobenen Daten dieses Projekts 
einige der genannten offenen Fragen detaillierter weiter untersuchen lassen. Außerdem 
werden durch das Vorgehen Vergleiche zu Kindern mit chronischen Schmerzerkrankun-
gen aus einer klinischen Population erst möglich. Was aufgrund der hier vorgestellten Er-
gebnisse aber im Fokus bleiben sollte, ist die unterschiedliche Beeinflussung der Auf-
merksamkeitsfokussierung durch Schmerzen bei Jungen und Mädchen. Ihr sollte  auch im 
klinischen Setting mehr Beachtung geschenkt werden. 
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8. Zusammenfassung 
 
Schmerz ist ein zunehmend häufiger berichtetes Symptom bei Kindern und Jugendlichen. 
Diesem Aspekt wird in letzter Zeit in epidemiologischen Studien viel Beachtung geschenkt. 
Besonders Kopf- und Bauchschmerzen werden von Kindern und Jugendlichen häufig an-
gegeben. Aufmerksamkeit, als eine Basisfunktion, wird durch Schmerzen beeinflusst. Zum 
einen kann Aufmerksamkeit eine vom Schmerz ablenkende Funktion haben, zum anderen 
kann aber auch Schmerz eine störende Funktion auf Aufmerksamkeitsleistungen haben. 
Dieser Aspekt wurde in vielen Studien an Erwachsenen untersucht. Bei Patienten mit 
chronischen Schmerzen konnte häufig die störende Funktion von Schmerz auf Aufmerk-
samkeitsleistungen nachgewiesen werden. Studien an Kindern mit Schmerzerfahrungen 
sind im Gegensatz dazu kaum vorzufinden. Gerade hier kann jedoch eine Störung der 
Aufmerksamkeit durch Schmerzen einen negativen Einfluss auf die Entwicklung nehmen. 
In dem, dieser Arbeit zugrunde liegendem Projekt, „Kognitive Vulnerabilität durch Interfe-
renzen“ soll unter anderem dieser Aspekt näher betrachtet werden. Dieser Arbeit nimmt 
ausführlich die Fähigkeit zur Aufmerksamkeitsfokussierung und die Interferenzneigung bei 
Zweitklässlern unter Berücksichtigung der Schmerzerfahrung in den Fokus.  
Insgesamt nahmen 180 Zweitklässler an der experimentellen Untersuchung teil. Die Fä-
higkeit zur Aufmerksamkeitsfokussierung und die Interferenzneigung wurden mittels des 
Untertests Inkompatibilität aus der Testbatterie für Aufmerksamkeitsprüfung von Fimm und 
Zimmermann (2002a) gemessen.  
Die deskriptive Analyse aller Zweitklässler ergab, dass in den inkompatiblen Reizbedin-
gungen die Reaktionszeit signifikant schneller war und signifikant mehr Fehler gemacht 
wurden. Das Alter hat keinen Einfluss auf die Leistungsgeschwindigkeit und Leistungsgü-
te, wohingegen das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die Standardabweichung 
und die Parameter der Leistungsgüte aufweist. 
Zur Untersuchung des Einflusses der Schmerzerfahrung auf die Testleistung wurden die 
Kinder nach Alter und Geschlecht parallelisiert. Insgesamt gehören 61 Kinder in jede 
Gruppe. Es konnten nur wenige Effekte von Schmerzen auf die Testleistungen gefunden 
werden. Die Schmerzlokalisation ergab keinen Effekt auf die Testleistung. Es zeigt sich 
jedoch, dass sich Schmerzen bei Jungen und Mädchen in mindestens einem Parameter 
unterschiedlich auf die Testleistung auswirken.  
Augrund der Ergebnisse sollte dem Aspekt des Einflusses von Schmerzen auf Aufmerk-
samkeitsleistungen, besonders hier auftretenden geschlechtspezifischen Unterschieden, 
in Zukunft mehr Beachtung geschenkt werden. 
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           Essen, 8. April 2006 
 
Sehr geehrte Eltern, 
 
Sie und Ihr Kind wurden von uns bereits zweimal Mal (im Rahmen der Vorschulgruppe im Gesundheitsamt, zu Beginn des 
1. und jetzt wieder zu Beginn des 2. Schuljahres) für die Teilnahme an unserer Studie angesprochen. Da Sie Ihr Kind zu 
einem dieser Zeitpunkte für unsere experimentelle Studie als kopf- und/oder bauchschmerzerfahren gemeldet haben, spre-
chen wir Sie zu jedem Erhebungszeitpunkt automatisch wieder an.  
 
In diesem Jahr haben wir von Ihnen leider bisher keine Rückmeldung erhalten. Häufig glauben Eltern, dass Kinder nicht 
mehr mitmachen sollen, weil sie aktuell keine Kopf- und/oder Bauchschmerzen mehr haben. Diese Entwicklung freut uns für 
die Kinder. Aber genau diese Entwicklungen interessieren uns auch. Deshalb würden wir gerne auch Erfahrungen über 
positive Entwicklungsverläufe aufzeichnen. Es ist uns sehr wichtig, dass Sie und ihr Kind teilnehmen. Bitte füllen Sie den 
von uns übermittelten Fragebogen noch aus und geben sie ihn Ihrem Kind mit in die Schule, wenn Sie grundsätzlich mit 
seiner Teilnahme einverstanden sind. 
 
Es mag aber auch sein, dass Sie die Teilnahme Ihres Kindes nicht mehr wünschen. Selbstverständlich akzeptieren wir Ihre 
Entscheidung. Wir würden dann nur gerne der Vollständigkeit halber in einem kurzen Telefonat mit Ihnen abklären, ob Ihr 




Mit freundlichen Grüßen 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Bitte hier abtrennen und den Zettel Ihrem Kind mit in die Schule geben          
                                                                                                    Code-Nr. __________ Vorname _______________ 
 
 0 Ich möchte nicht mehr angerufen werden 
 
 0 Sie können mich im Zusammenhang mit der Studie noch einmal anrufen, und zwar unter der Telefon
 nummer:     _____________________Telefonnummer  
 
 
_________________________________Unterschrift der Eltern / des Elternteils 
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Anhang B:  Geschichte der Familie Aralamos 
Die Geschichte der Familie ARALOMOS oder 
wie Menschenkinder durch  
Anstrengung, Kraft und Hilfsbereitschaft  



























Mein             MERKUR 
Vater            VENUS          
Erklärt            ERDE  
Mir            MARS  
Jeden            JUPITER 
Samstag            SATURN  
Unsere            URANUS 
Neun            NEPTUN 
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Gestartet wird dieses Programm von „DOS“ aus mit dem Befehl „TAP“ 
Jedes Kind bekommt eine Kennung, die aus der Code-Nummer des Kindes besteht und den Zusätzen „A“ oder „AA“, z. B. 
„5003A“ und „5003AA“ 
Für jedes Kind werden demnach zwei Dateien angelegt: 
>>   die „A“‐Datei: Kennung z. B. 5003A, die ausschließlich die erste normale Alertness‐Testung erhält und 
>> die „AA“-Datei: Kennung z. B. 5003AA, die alle anderen Tests enthält, einschließlich der Alertness-Testung mit 







ANWEISUNG ZUR INKOMPATIBILITÄTS-TESTUNG (in „5003AA“): 
Bei diesem Test werden beide Tasten „1“ und „2“ eingesetzt:  
>> TASTE 1 liegt links und wird von dem Kind mit der linken Hand bedient, 
>> TASTE 2 liegt rechts und wird  
Der Testleiter setzt noch zwei markante Ankerpunkte  
>> für rechts und links, z. B. 
 >>> „links ist, wo das Fenster ist“  
>>> „rechts ist, wo ich sitze“ 
ANWEISUNGEN „Inkompatibilität“ 
„Du siehst jetzt in der Mitte des Bildschirms einen Punkt, rechts oder links davon erscheint gleich ein Pfeil, die Pfeilspitze 
zeigt entweder zum „Fenster“ – dann drückst du die Taste 1 mit der linken Hand - oder zu „mir“ – dann drückst du die Taste 
2 mit der rechten Hand. Also 
>> drücke mit der rechten Hand die rechte Taste, wenn die Pfeilspitze nach rechts in meine Richtung zeigt 
>> drücke mit der linken Hand die linke Taste, wenn die Pfeilspitze nach links in Richtung des Fensters zeigt 
Pass aber gut auf, die wollen dich durcheinanderbringen, der Pfeil erscheint entweder rechts oder links vom Punkt, aber du 
achtest nur auf die Pfeilspitze 
>> drücke rechts      wenn die Pfeilspitze zu mir nach 
rechts zeigt 
>>     drücke links     wenn die Pfeilspitze zum  
       Fenster nach links zeigt 
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